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Vorwort. 



Die vorliegende Studie ist aus der Praxis und fllr 
die Praxis entstanden. Auf eigenen Beobachtungen fussend 
hat sie sich, wie das so geht, weit über die ursprüng- 
liche Absicht hinaus, in ihren Gegenstand vertieft. Viel- 
leicht bringt sie dem Rhinologen einiges Neue, dem 
Augenarzte vielleicht eine nützliche Enveiteiimg seines 
diagnostischen und therapeutischen Könnens; den prak- 
tischen Aerzten — last not least — zeigt sie wohl auch, 
wie wenig sich oft ärztliche Beobachtung und ärztliches 
Handeln an Spezialitäten — Sclu-anken binden dtirfen. 

Der wesentliche Inhalt der Arbeit wurde in einem 
am 5. Mära d. Js. im hiesigen Vereine fiii- wissenschaft- 
liche Heilkunde gehaltenen Vortrage mitgeteilt und eben- 
dort wurden auch operierte Patienten vorgestellt. 
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VI Vorwort. 

Die Niederschrift fand in den Monaten Januar bis 
Mai d. Js. statt und wurde demgemäss die Ijiteratur auch 
nur bis Ende 1893 benutzt. Die definitive Fertigstellung 
filr den Druck konnte infolge äusserer Gründe erst im 
August -September erfolgen. 

Königsberg i. Pr., im September 1894. 

Hermann Ktihnt 
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Der Grund, welcher die an entzündlichen Erkrankungen 
der Stirnhöhlen Leidenden so oft und zuerst zum Augenarzt 
führt, ist darin zu erblicken, dass sich den meist überaus 
schmerzhaften Affektionen sehr häufig Schwellungen oder phleg- 
monöse Zustände an den oberen Lidern oder an diesen und 
dem dem knöchernen Dache anliegenden Orbitalgewebe zuge- 
sellen. Die dadurch bedingten Beschwerden und die wesent- 
Uche Entstellung versetzen den Patienten in weit grössere Angst 
und Unruhe, als die manchmal vorhandenen unangenehmen 
Empfindungen und sonstigen Störungen am Auge selbst. Die 
sekundären Lid- resp. Lid -Orbitalaffektionen also sind es vor- 
wiegend, die uns Ophthalmologen mit dieser Kategorie von 
Kjranken in Beziehungen bringen. 

Bezüglich der Häufigkeit der Orbitalkrankheiten im Ver- 
hältnis zu den Augenkrankheiten überhaupt hat R. Berlin^) 
auf Grund einer Zusammenstellung aus 65 Jahresberichten ver- 
schiedener Augenkliniken, die 209185 Kranke umfasste, das 
Verhältnis von 0,19:100 gefunden; „da indessen aus manchen 
Berichten mit Wahrscheinlichkeit, aus andern mit Sicherheit 
hervorgeht, dass ein und dieselben Fälle wiederholt aufgeführt 
worden sind, so dürfte das wirkliche Prozentverhältnis eher noch 
um ein geringeres kleiner anzunehmen sein.'' „Hinsichtlich der 
Kranklieitsformen, machen in jener Zusammenstellung die Tu- 
moren 41,7 ; die spontanen Entzündungen, inclusive Caries und 
Nekrose 41,3; Morbus Basedowii 9,3; die Traiunen 5; die 
Affektionen der benachbarten Höhlen 2,7 Prozent 



1) R. Berlin, Krankheiten der Orbita« Handbuch der Augenheilkunde 
von Graefe & Saemisch. Bd. VI; II. pag. 504. 

Kahnt, Entzündliche Erkrankungen der Stirnhöhle. 1 



Häufigkeitsverhältnis der Frontal-Sinsitis. 



aller derjenigen Orbitalkrankheiten aus, in welchen die Diagnose 
speziell angegeben war. Die Summe dieser Fälle betrug 290/' 
Das prozentuarisehe Verhältnis für die Erkrankimgen sämt- 
licher der Orbita benachbarten Höhlen (Sinus frontalis, maxil- 
laris, ethmoidalis und sphenoidalis) beziffert sich demnach auf 
0,007. Betreffs der einzelnen Sinus findet sich kein spezieUer 
Vermerk. Diesen Angaben Berlins gegenüber beweisen meine 
eigenen Beobachtungen ein sehr viel häufigeres Vorkommen der 
Affektionen der Nebenhöhlen der Nase. 

In dem letzten Triennium — 1. April 1891 bis 1. April 1894 
— hatte ich in Jena und Königsberg Gelegenheit 8139 Patienten 
zu untersuchen und imter diesen allein 24 Fälle von 
sicheren Erkrankungen des Sinus frontalis zu dia- 
gnostizieren. Es ergiebt dies einen Prozentsatz von 0,29, 
wobei noch besonders hervorgehoben werden mag, dass es sich, 
wie aus den Krankengeschichten ersichtlich werden wird, bei 
den angezogenen Erkrankungen der Stirnhöhlen 
wiederum lediglich um solche entzündlichen Charakters, 
also um Empyeme, Hydropsien und periosti tische Prozesse 
handelt. 

Es ist eine missliche und auch unfruchtbare Sache aus den 
in der Litteratur deponierten Krankengeschichten noch nach- 
träglich darzuthun , dass als Endursache dieser oder jener Peri- 
ostitis des Augenliöhlenrandes, vieler Fisteln, mancher Lid- oder 
Orbitalphlegmonen nicht die vom Autor angenommene aufzu- 
fassen sei, sondern eine entzündliche Erkrankung des Sinus 
frontalis; und doch Hesse sich dieser Beweis in einer grossen An- 
zahl von Fällen erbringen. Jedenfalls geht aus derartigen offen- 
kundigen Thatsachen aber mit Sicherheit hervor, dass die Stirn- 
höhlenaffektionen nicht in dem Masse als bekannt voraus- 
gesetzt werden dürfen, wie dies im Interesse unserer Kranken 
wohl wünschenswert und erforderUch sein dürfte. Ich schöpfe 
hieraus auch die Berechtigung, meine Studien über den in Frage 
stehenden Punkt und zwar in eingehender Weise darzulegen. 

Dieselben basieren in erster Linie auf eigenen Beobachtungen 
in stattlicher Zahl; ich habe aber auch nicht unterlassen, die 
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in der Litteratur vorliegenden Mitteilungen — soweit sie mir 
zugänglich waren — thunliohst zu berücksichtigen. 

Der bisher übUchen ophthalmologischen Nomenklatur nach 
präsentierten sich die 24 Fälle meiner Beobachtung, als: Peri- 
ostitis des obern Margo orbitahs mit Lid- und beginnender 
Orbitalphlegmone 2 mal; diese verbunden mit Exophthalmus 
und Dislokation des Bulbus nach unten und aussen 3 mal; unter 
dem Bilde der Knochenfistel des obern Orbitalrandes mit Ver- 
kürzung und mehr weniger ausgesprochenem Ektropium der 
Palpebra superior, a) ohne Exophthalmus 3 mal, b) mit Exoph- 
thalmus 2 mal; unter dem Bilde der prominierenden Geschwulst 
im iniiern Winkel oder an der Stirn mit Exophthalmus und Dis- 
lokation Imal; als „Supraorbitalneuralgien" (Empyeme, Blennor- 
rhoeen oder Pyorrhoeen des Sinus frontalis ohne anatomische 
Veränderungen in der Augenhöhle und am Sehorgan mit oder 
ohne funktionelle Störungen am Auge) 13 mal. 

Da die bei StirnhöhlenafEektionen am Orbitaldache, in der 
Augenhöhle, an den oberen Lidern und eventuell am Auge 
selbst sich abspielenden, meist phlegmonösen Erkrankungen, 
wie wir sehen werden, fast immer sekundäre sind, so erscheint 
es mir angemessen, zunächst das bisher noch vielfach ver- 
schwommene 

Krankheitsbild 

der entzündlichen Veränderungen des Sinus frontaUs^) 
zu klären. 

Wir verstehen unter den entzündlichen Erkrankungen des 
Sinus frontalis alle mit Ausscheidung einhergehenden Verände- 
nmgen der Schleimhaut, mögen sie nun auf einer primären 
oder auf einer sekundären, d. h. zu einem Leiden der um- 



1) Umfangreiche LitteratorzusammenstelluDgen über die Pathologie des 
Sinus frontalis finden sich vornehmlich bei folgenden Autoren: 

1. Dezeimeris, Maladies des sinus frontaux. Journal de FExp^rience. 
T. I und IV. 

2. Bouyer, Thäse de Paris 1859, Pathologie des sinus frontaux. 

3. Steiner, F., Über die Entwicklung der Stirnhöhlen und deren krank- 

1* 
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gebenden Knochen hinzugetretenen oder diureh einen fremden 
Körper verursachten Erkrankung beruhen. 

Weil für die Diagnostik meist nur die länger bestehenden 
Affektionen des Sinus frontalis in Betracht kamen, also jene 
Formen, bei denen es sich um ein schleimiges, schleimig-eitriges 
oder ein eitriges Sekret handelt, so hat man alle chronischen 
Sinuserkrankungen promiscue Empyem genannt, ganz gleich- 
gültig, ob eine wirkliche Retention eines Exsudates vorlag oder 
nicht. Gleich Praun^) halte ich dies nicht für erlaubt, möchte 
vielmehr empfehlen, für die einzelnen Stadien auch die sie be- 
zeichnenden Benennungen anzuwenden. Ich werde daher im 
Folgenden eine Sinuitis catarrhalis acuta und chronica, ebenso 
blennorrhoica^j und pyorrhoica acuta und chronica unterscheiden. 
Die Bezeichnung Empyema bleibt für alle die Fälle reserviert, 
wo eine wirkliche Eiter-, Hydrops oder Mucocele, wo eine wirk- 
liche Schleimabsackung vorliegt. Sobald neben der Eiter- oder 
Schleimabsackung eine Gewebsnekrose z. B. der Knoclien- 
wandungen, oder die Folge dieser in Form von Fisteln, in 
die Erscheinung tritt, werden wir von einem Stirnhöhleuabscess 
sprechen. 

Leider sind die entzündlichen Erkrankungen des Stirnsinus 
nicht immer streng nach diesen Kategorien zu trennen. Wir 

hafte Erweiterung durch Ansammlung von Flüssigkeiten. Archiv für 
klin. Chirurgie Xlll. pag 144 flf. 

4. König, Emil, Über Empyem und Hydrops der Stirnhöhle. In.-Dissert. 
Bern 1»^2. 

5. Pitiot, Etüde sur les abces des sinus frontaux et leur traitement 
These de Lyon 1888. 

6. Wolff, Friedr., Das Empyem der Stirnhöhlen. Diss. inaug. Bonn 1887. 

7. Wiedemann. Hans, Das Empyem der Stirnhöhlen. Diss. Inaug. 
Berlin lSli3. 

8. V. Engel mann, Der Stirnhöhlenkatarrh. Archiv f. Laryngologie u. 
llhinolügie I, 3. Diese treffliche Arbeit konnte leider nicht mehr be- 
rücksichtigt werden. 

1) Eduard Praun, Die Stimbeinhöhleneiterung und deren Operativ- 
behandlung. Inaug.-Dissert. Erlangen 1890. 

-) Blennorrhoca von Blenna = Schleim und Rho€; Pyorrhoea von Pyon 
=^ Eiter und Rhoea. 
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werden die Schwierigkeiten, die der frühzeitigen Diagnose jener 
Leiden entgegentreten, noch eingehend zu würdigen haben. 
Immerhin aber möchte obiges Prinzip fördernd und auch bis 
zu einem gewissen Grade durchführbar erscheinen. 

Das klinische Bild der Stirnhöhlenerkrankungen 
ist sehr verschieden. Wir haben zu unterscheiden die akuten 
und die chronischen Formen. Die ersteren können selbstredend 
in die letzteren übergehen, können aber auch eine direkte, defi- 
nitive Ausheilung finden. Die chronischen Formen sind in 
zwei, meist scharf zu differenzierende Unterabteilungen zu zer- 
legen: in die primärer und in die sekundärer Natur. 

Die primären chronisch entzündlichen Sinuitisformen um- 
fassen die primäre Sinuitis catarrhalis, blennorhoica und pyor- 
rhoica sowie die Folgezustände dieser: die Empyeme, die Abscesse 
imd einen Teil der Hydropsien; die sekundären, meistens 
torpiden Formen den grössten Teil der diu'ch Traumen imd 
Knochenaffektionen an den Wänden der Stirnhöhle, sowie durch 
Fremdkörper und Parasiten veranlassten Leiden. 

Als das Protot)rp einer Sinuitis frontahs muss die chronisch 
entzündliche Form hingestellt werden. Im Hinblick auf unsere 
zahlreichen und eingehenden Krankengeschichten soll sie hier 
nur aphoristisch geschildert werden. 

Vorher aber möchte ich noch ausdrücklich be^ 
tonen, dass ich den nachhaltigen Eindruck gewon- 
nen habe, als ob zwischen dem Material kranker Stirn- 
höhlen, welches den Rhinologen und demjenigen, 
welches den Ophthalmologen frequentiert, ein 
wesentlicher Unterschied bestehe. Bei unseren 
Kranken lagen gewöhnlich bedeutende subjek- 
tive Beschwerden mit geradezu charakteristischen 
Klagen und der Neigung zu Komplikationen vor, 
es handelte sich, wie die weitere Darstellung lehren 
wird, fast nur um schwereFälle. Die Nasenerkrankung 
tritt ganz oder doch sehr bedeutend in den Hinter- 
grund. Dieser Spezies nun ist die grosse Zahl 
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jener in der Regel viel sanfter und milder verlau- 
fenden Sinuitiden gegenüberzustellen, deren Klagen 
abgesehen von der mehr oder weniger markierten 
chronischen Eingenommenheit des Kopfes vorwie- 
gend in dem Eiterflusse aus der Nase und in der 
häufigen Verstopfung dieser gipfeln. Naturgemäss 
suchen alle diese den Nasenarzt und nur ganz zufälUg und 
ausnahmsweise mal den Augenarzt auf. Die Schilderungen der 
Leiden^ der Stirnhöhlen werden sich deshalb begreiflicherweise 
etwas verschieden gestalten, um nicht zu sagen, gestalten müssen, 
je nachdem sie von dieser oder jener Seite erfolgen. 

Monate oder Jahre lang haben die Kranken an Schmerzen 
in der Stirn und an Eingenommenheit des Kopfes gelitten, 
bis sich meist im Anschluss an eine Gelegenheitsursache, an 
eine Erkältung oder einen Schnupfen, ein Anfall entwickelt. 
Unter Fieber und Allgemeinerscheinungen, überaus heftigen 
und quälenden Kopfschmerzen, die vorwiegend über der Nasen- 
wurzel und in der medialsten Stirngegend, d. h. zwischen 
Mittellinie und Incisura supraorbitalis lokalisiert sind, bildet 
sich daselbst eine grosse Druckempfindlichkeit, auch wohl eine 
Anschwellung der Haut; daneben kommt es zu einem Ödem 
zu einer Infiltration oder gar Phlegmone des oberen Augen- 
lides und event. zu einem Exophthalmus. Der Kranke, zu jeder 
geistigen und körperlichen Arbeit unfähig und apathisch, pflegt 
strengste Bettruhe zu beobachten und sich jeder Nahrungs- 
aufnahme zu enthalten. Nach einem oder mehreren Tagen 
küngen die Erscheinungen, manchmal nach Ausfluss einer 
kopiösen, schleimig eitrigen oder eitrigen fötiden Masse aus der 
entsprechenden Nasenhälfte, ab, und es kehrt schnell oder nach 
und nach leidliches Wohlbefinden zurück. Letzteres kann ein 
ganz vollkommenes werden und verschieden lange anhalten. 
Mit Eintritt rauher, nasskalter, schroff wechselnder Witterung, 
gemeinhin in Gesellschaft einer Erkältung, wiederholt sich jetzt, 
manchmal mplötzlich jene Attacke, um in etwa gleicher Weise zu 
verlaufen. Gelegentlich kommt es hierbei zu einem Aufbruche 
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derLid-Orbitalphlegmone und zur Entieerung massenhaften Eiters ; 
es persistiert eine Fistel dicht unter dem oberen Orbitalrande. 
Mit der Sonde vermag man alsdann gewöhnhch unschwer in 
die Stirnhöhle vorzudringen, da die untere, selten die vordere 
knöcherne Wand in umschriebener Ausdehnimg geschwunden 
ist. Ausnahmsweise kann sich aber auch manchmal eine Per- 
foration der hinteren Wand ausbilden und zu einer todbringenden 
Meningitis oder zum Abscess im Lobus frontahs führen. 

So quälen sich manche Kranke Jahre lang mit ihren „Neu- 
ralgien", ihrer „Kopfgicht'' herum, bis sie der Verzweiflung nahe 
endUch ärztliche Hilfe suchen und finden. Ausnahmslos leidet 
bei längerem Bestände der Erkrankung das Allgemeinbefinden 
in hohem Grade. 

Wegen der Prodrome, des anfallsweisen Auftretens der 
subjektiven und objektiven Beschwerden nach Pausen längeren 
oder kürzeren Wohlbefindens nicht minder wie wegender stetig 
zunehmenden Schwere und Gefahr der Symptome erscheint mir 
das klinische Bild der clironischen Stirnhöhlenentzündung in 
vielen Beziehungen dem des Glaucoma inflammatorium chroni- 
cum überaus ähnlich. 

Die chronisch entzündliche Form der Sinuitis frontalis kann 
aber auch einen von dem ebengeschilderten sehr abweichenden 
Verlauf nehmen. 

Das Stadium der Vorläufer ist dasselbe. Die Anfälle er- 
reichen keine markante Höhe, sondern stellen nur stärkere Pro- 
dromi dar. Endhch schwinden auch diese. Dafür entwickelt 
sich infolge Atrophie der untern Knochenwand eine mit der 
Zeit immer deutUcher werdende Geschwulst im oberen inneren 
Augenhöhlenwinkel, ganz ohne, oder doch nur mit geringen ent- 
zündlichen Erscheinungen, die zu einer Dislokation des Aug- 
apfels nach imten und aussen und vielleicht zu einem unbe- 
deutenden MotiUtätsdefekt nach oben und oben innen mit 
Doppeltsehen führt. Die subjektiven Empfindungen, die dumpfen 
Schmerzen in der Stirn, die Eingenommenheit des ganzen 
Kopfes, die geistige ünbeholfenheit, die verminderte Gedächt- 
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niskraft weichen nie ganz, erreichen aber auch keine beson- 
dere Höhe. Nur wenn die Geschwulst einmal plötzHch auftritt, 
kommen ernstere cerebrale Erscheinungen zur Beobachtung. 
GewöhnHch treibt der kosmetische Defekt die Kranken zum 
Arzt, der eine pralle, elastische, fluktuierende Geschwulst kon- 
statiert, die auf Druck wenig oder gar keine Schmerzen verur- 
sacht. Bleibt die Geschwulst noch weiterhin sich selbst über- 
lassen, so greift sie auch auf die vordere Sinuswand über, oder 
sucht sich in die Nasenhöhle hinein auf Kosten des Siebbein- 
labyrinthes auszudehnen. 

Dieses pflegt der khnische Verlauf derjenigen Hydropsien 
oder Mucocelen zu sein, die durch cystoide Degeneration in einer 
entzündeten Schleimhaut zur Entwickelmig gelangen. 

Die akute Form der Stirnhöhlenentzündung tritt, falls es 
sich nicht bloss um eine besonders heftige Attacke bei einer bis 
dahin nur wenig bemerkbaren Sinuitis oder um ein Trauma 
handelt, allein im Anschlüsse an eine schwere Infektion der 
Nasenhöhle unter hohem Fieber und bedrohlichsten Allgemoin- 
erscheinungen auf. Das Seusorium ist stark benommen; in 
kürzester Zeit kommt es zur Perforation einer der knöchernen 
Wandungen, gewöhnlich der unteren oder vorderen, die Lid- 
Orbitalphlegmone bricht nach aussen durch. Eine grosse Gefuhr 
für das Leben des Erkrankten besteht dabei in der möglichen 
Verschleppung des Virus auf den Bahnen der Orbitalvenen nach 
dem Sinus cavernosus, femer in der Perforation der hinteren 
Knochenwand. 

Dem Stadium der Prodrome entspricht die Sinuitis catarrha- 
lis/die zugleich mit einem akuten oder recidivierenden Schnupfen 
oder im Ansehluss an einen solchen bei besonders prädisponierten 
Individuen die Stirnhöhle zu befallen pflegt. Sie ist, wie bereits 
bemerkt, nur selten Gegenstand ärztlicher Behandlung und Beob- 
achtung. Die gegen die Coryza gerichtete Therapie pflegt auch 
sie zum Schwinden zu bringen oder doch so zu beeinflussen, 
dass kaum erhebliche Beschwerden zurückbleiben. Letztere be- 
stehen event. in einer leichten intermittierenden Supraorbital- 
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neuralgie und „migräneartigen Zuständen". Erst mit dem 
richtigen Anfalle kommt dem Patienten das Bewusstsein einer 
wirklichen Erkrankung. Ausnahmslos liegt nunmehr eine Sinuitis 
blennorrhoica, blennopyorrhoica oder pyorrhoica vor. 

Die sekundären Stirnhöhlenerkrankungen beruhen 
entweder auf einem Knochenleiden infolge allgemeiner Ursachen 
oder auf Traumen, die die Stirugegend trafen. Wegen ihrer 
Häufigkeit kommen namentUch diese letzteren in Betracht. 

Je nach der Heftigkeit des Stosses, Schlages, Falles etc. 
wird sich an der Stelle der Einwirkung nur eine Periostitis 
oder Osteoperiostitis zeigen, oder, wenn Zersplitterungen resp. 
Zersprengungen namentUch der dem Sinuskavum nächsten 
Knochenteile stattfanden, wird die Schleimhaut selbst verletzt 
sein, es werden Blutungen eintreten und es wird auch eine 
Infektion von der Nase aus hinzukommen können. Ausserdem 
wird von Bedeutung sein, ob die Mukosa untadelhaft gesund 
oder doch schon leicht verändert war. 

Die beste Illustration für eine so geschilderte, komplizierte 
Verletzung scheint mir die einfache Wiedergabe einer von 
Gabsczewicz*) gelieferten Krankengeschichte zu bieten. 

Ein 16jähriger gesunder Knabe bekam einen Schlag auf die Stirn über 
der Nasenwurzel. Schmerzen nach wenigen^ Stunden, nach einigen Tagen schon 
Entwicklung einer schmerzhaften, sich rasch vergrösserndeu Geschwulst 
zwischen den Augenbrauen; Fieber; Aufnahme ins Spital. Die Untersuchung 
zeigte eine hühnereigrosse fluktuierende Geschwulst über dem linken Auge in 
der Gegend der Glabella; Haut gerötet und schmerzhaft, oberes Lid geschwollen 
und gesenkt, Bulbus intakt, Temperatur 39" C, Puls 120. Spaltung der Ge- 
schwulst, Entleerung vielen Eiters. Knochen und oberer Orbitalrand vom 
Periost entblösst. Keine Kommunikation mit dem Sinus front. Schnelle Hei- 
lung. Nach 5 Wochen hat Pat. wieder heftige Schmerzen an der operierten 
Stelle. Augenlid ist geschwollen, Temperatur 38,5 C. Es wird ein Empyema 
sin. front, diagnostiziert. Eröfifhung; man fand ausser Eiter zwei nekrotische 
Knochenstücke; die Höhle selbst war mit Granulationen erfüllt, die mit dem 
scharfen Löifel entfernt wurden. 



1) A. Gabsczewicz, Ein Fall von Trepanation der Stirnhöhle. Gazeta 
lekarska 1891, Nr. 1 citiert nach dem Referate im intemat. Centralblatt f. Laryngo- 
logie etc. 1893, pag. 13. 



10 Traum atischo Sinuitis. 



Es war in diesem Falle also zu einer Absprengung oder 
Exfoliation von Knochensplittern gekommen, die alsbald eine 
Sinuitis suppurativa veranlassten. Die gleiche Sinuitis pyor- 
rhoica kann sich aber auch einstellen ohne direkte Zertrümmer- 
ung der Knochensubstanz, ja es vermag eine solche Eiterung 
zur Spontanheilung und zwar zur dauernden zu gelangen, wie 
aus der Beobachtung E. Koenigs^) hervorgeht: 

Ein 39 jähriger Mann ohne Malaria oder Syphilis-Infektion, von kräftiger 
Konstitution, hat schon früher öfter an Stirnkopfschmerz gelitten. Ein energi- 
scher Faustschlag auf den knöchernen Teil der Nase verursacht eine ganz ge- 
ringe Blutung und eine sechstägige lokalisierte Schmerzhaftigkcit und Schwel- 
lung. „Zwölf Tage nach der Verletzung traten heftige linksseitige Stim- 
schmerzen stechender und klopfender Art auf; dieselben hatten ihren Sitz vor- 
nehmlich in der Gegend oberhalb des Auges bis gegen die Mitte der Stirn za 
und gegen den Stiruhöcker hinauf. Eine umschriebene besonders druckempfind- 
liche Stelle war dabei nicht zu finden, die Schmerzen stellten sich intermit. 
tierend ein.** Kein Fieber; Eisumschläge, Blutegel hinter den Ohren, Schröpf- 
köpfe in den Nacken, Laxantien, Chinin. „Nach Ablauf zweier Wochen trat 
plötzlich, ohne dass Patient au Schnupfen litt, während des Tages aus dem 
linken Nasenloche ein mit Blut gemischter Eiterausfiuss ein. Auf dies hin 
Hessen die Schmerzen plötzlich auffallend nach und zwar schon am gleichen 
Tage , am darauffolgenden Tage traten sie nur noch für kurze Zeit und 
ganz gelinde auf, um hernach völlig zu schwinden. Der Ausfluss war die ersten 
Tage ziemlich reichlich nnd füllte zwei NastUcher täglich ; die folgenden Tage 
wurde er allmählich geringer und hörte mit dem sechsten Tage ganz auf. 
Patient hat nie mehr etwas von dieser Affektion verspürt und befindet sich 
seither ganz wohl.*^ 

GewöhnHch ist der Verlauf indes ein wesentHch anderer, 
nämlich so, dass auf das Trauma eine Osteoperiostitis folgt, 
die schnell weicht. Sehr allmählich, nach Monaten oder selbst 
Jahren, wo vielleicht nur zeitweise eine gleichseitige profuse 
Schleim- oder Eiterentleerung aus der Nase eventuell eine 
massige Rötung, Schwellung und Druckempfindlichkeit aufßel, 
bildet sich eine Ektasie und zwar genau an der Stelle der ehe- 
maligen Verletzung aus, die gar keine oder nur sehr unbedeutende 
Schmerzen, eine geringe Schwere und Eingenommenheit des 
Kopfes oder ein wenig Schwindelgefühl verursacht. Manche 



1) E. Koenig, Über Empyem und Hydrops der Stirnhöhle. Bern 1882. 



Störungen des AllgemeinbefiDdens. 11 



Patienten haben aber auch gar keine Beschwerden und werden 
sich überhaupt erst durch die Geschwulst oder durch deren 
Folge, die Dislokation des Bulbus, einer Krankheit bewusst. 

Die Folgen der Stimhöhlenleiden , insbesondere der in 
Eiterabsackungen bestehenden, treten sehr bald, abgesehen von 
den lokalen Symptomen, in manchmal überaus charakteristischen 

Störungen des Allgemeinbefindens 

m die Erscheinung. 

Bei allen derartigen Kranken fiel mir eine eigentümlich 
anämische, fahle, graugelbe Hautfarbe auf. Die Schleimhaut 
der Lippen und der Konjimktivae zeigte sich überaus blass 
und matt glänzend, ganz wie bei Individuen, die eine konsu- 
mierende, lange und schwere Erkrankung überstanden haben. 

Weiterhin imponierte an der Mehrzahl entweder eine 
grosse Aufgeregtheit und Nervosität, oder eine mehr melancho- 
üsche, indolente, ja selbst stupide Gemütsstimmung. Nicht selten 
gaben Patienten, die sich aufmerksam beobachteten, oder deren 
Verwandte auf Befragen an, dass eine unheimliche Veränder- 
lichkeit in der Stimmung, eine unmotivierte Launenhaftigkeit 
bei anscheinend untadelhaftem sonstigen Befinden und auch 
beim Fehlen irgend welcher wesentUcher Schmerzen, bemerkt 
worden sei. 

Übereinstimmend lauteten sodann die Klagen, dass jede auch 
nur entfernt anstrengende geistige Thätigkeit unmöghch geworden 
sei. Werde sie trotzdem versucht, so folgten heftige Schmerzen 
im ganzen Kopfe und ein überaus unbehagUches Gefühl der 
Abgeschlagenheit imd Ermattung. Auch sei die Auffassung;s- 
fähigkeit und insbesondere das Gedächtnis mangelhaft. 

Fast allgemein lagen gastrische Störungen vor imd zwar 
nicht allein zur Zeit der Attaquen, sondern beständig. Infolge 
dessen waren mehrere meiner Patienten der festen Über- 
zeugung, magenkrank zu sein. Feste Speisen erzeugten bei 
manchen sofortiges Aufstossen, Magendruck oder gar Erbrechen. 
Mit Vorliebe wurde deshalb zur Milchnahrung gegriffen, was 



12 Magenstörungen, schlechter Schlaf. 



auch bereits von Lichtwitz, Luc^) und Tucker*) beobachtet 
wurde. Die objektive Untersuchung liess in jedem imserer 
Fälle feststellen, dass keine Ektasie, kein Ulcus, auch keine 
wesentliche Abweichung von der normalen Acidität des secer- 
nierten Saftes vorliege. 

Die von Schütz erwähnte Verminderung der Geschmacks- 
empfindung, als „schmecke alles bei vorhandener Esslust wie 
Stroh", dürfte eine seltene Ausnahme darstellen. 

Häufig wurde die Exacerbation der Sinuitis, der AnfaU, 
durch eine Fieberbewegung eingeleitet, manchmal durch heftige 
Schüttelfröste und nebstdem durch Schwindelanfälle, länger- 
dauemde Bewusstlosigkeit, sogar durch apoplektische Symptome 
und Lähmungen einer Körperhälfte, die indes bald ^vieder 
schwanden (Riberi). Aber auch in den Pausen habe ich leichte 
Fieberbewegungen, in Form der allabendlichen Temperatur- 
steigerung beobachtet. Da die Kranken immer sehr hermiter- 
gekommen sind, kann hierdurch sehr leicht der Verdacht auf 
eine schleichende Tuberkulose erregt werden. 

Fast alle Ki-anken gaben an, dass der Schlaf unruhig imd 
wenig tief sei und sie deshalb auch nur unbedeutend stärke; 
msbesondere würde er durch schreckliaftes Aufwachen unter- 
brochen. Die Nachtruhe bestehe daher nur in eiuem Halb- 
scldafe, der zudem noch durch wüste Träiune und Phantasie- 
gebilde beeinträchtigt werde. 

Ausnahmsweise wurden bei Patienten, die ein altes Empyem 
mit sich herumtrugen, auch Spuren von Zucker im Harn ge- 
funden. 

Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, dass die Anämie, 
das Fieber, die Magenbeschwerden auf eine Resorption von 
Exsudatmassen oder Ptomainen aus der kranken Stirnhöhle 
zurückgeführt werden müssen, mögen diese Erscheinungen nun 



1) Luc, Empyeme latent du Sinus frontal droit sans cause apparente, 
traitement par Touverture de Tos frontal et le curettage du foyer. Gu^rison 
incomplete. Archives internationales de laryngologie 1893 Nr. 4. 

s) Tncker, de Teclairage des cavites de la face. Paris 1894. 



Widerstandslosigkeit gegen Alkohol etc. 13 

zur Zeit einer Attacke oder während der schmerzfreien Periode, 
der Zeit der Latenz, sich einstellen. Ich lasse es dabei natür- 
lich unentschieden, ob diese Aufsaugung allein von der kranken 
Sinusschleimhaut oder nebst dem auch vom Magen aus bewirkt 
wird, wohin eine Masse jener Substanzen durch Verschlucken 
gelangen dürfte. Den Beweis für meine Behauptung bringt 
Schwinden aller Beschwerden nach Ausrottung des Eiterherdes, 
sodann jene Quote von Fällen, bei welchen nach Entleerung 
des Exsudates zwar sogleich Wohlbefinden eintrat, alle Symp- 
tome, sogar Steifigkeit der Glieder verbunden mit hektischem 
Fieber, Erbrechen etc. alsbald aber wiederkehrten, wenn durch 
Schluss der Abscessöffnung der Eiter nicht mehr abfliessen 
konnte; schliessUch das Auftreten des Bildes einer wirklichen 
Septikämie (Macnaugthon Jones, Walker). 

Den männlichen Kranken war es meist auch aufgefallen, 
dass sie gegen Alkohol und Tabak auffallend resistenzlos ge- 
worden waren. Diese Schwäche hatte bei Einzelnen einen der- 
artigen Grad erreicht, dass sie sich geradezu fürchteten — selbst 
bei anscheinend vöUigem Wohlbefinden — in Gesellschaft ein 
Glas Bier zu trinken, aus Besorgnis, sie könnten den Eindruck 
der Trunkenheit hervorrufen. Dies schon von Grünwald^) 
betonte Symptom schwand ebenso wie alle die andern nach 
Beseitigung des Eiterherdes. 



Wenden wir uns zur Besprechung der 

ätiologischen Momente, 

so müssen wir obenan den Satz stellen, dass für die Erwerbung 
einer entzündlichen Stirnhöhlenerkrankung in vielen Fällen eine 
individuelle Prädisposition angenommen werden muss. 



1) L. Grünwald, Die Lehre von den Kaseneiterungen mit besonderer 
Rücksicht auf die Erkrankungen des Sieb- und £eilbeins und deren chirur- 
gische Behandlung. München und Leizig 18d8. 



14 Individuelle Prädisposition. 



Diese individuelle Prädisposition wird meiner Meinung 
nach durch den anatomischen Bau des Gesichtsskeletts, 
insbesondere der Nasenhöhle gegeben und beruht in der Grös- 
senentwicklung und Form der Sinus frontales, in der 
Konfiguration der Ductus naso-frontales und in dem 
Verhalten des Septum. ' 

Obschon in der Litteratur die Resultate einer ganzen Reihe 
von Messungen am gesunden Sinus frontahs bekannt sind, 
haben wir doch noch keine auf einer genügenden Anzahl von 
Einzel - Untersuchungen basierenden Angaben über Durch- 
schnitts-Grössenverhältnisse der Stirnhöhlen in den 
verschiedenen Lebensaltern. Auf diese dürfte es aber um 
so mehr ankommen, als wiederholt die Ansicht geäussert worden 
ist, die Dimensionen der Stirnhöhlen nähmen mit steigendem Alter 
kontinuierUch zu. Bei den diesbezügüchen Untersuchungen, die 
hofiEentUch nicht mehr lange aussteheu werden, wäre natürlich 
auch auf die relativen Grössenverhältnisse des Siebbeinlabyrinthes 
Bedacht zu nehmen. Alle Autoren stimmen darin überein, dass 
die Stirnhöhlen beim männüchen Geschlechte umfangreicher und 
geräumiger sind als beim weiblichen^). 



1) Die genauesten Messungen dürften immer noch die von Friedrich 
Arnold sein (Handbuch der Anatomie des Menschen 1845). „Ich habe*, sagt 
der exakte Forscher, ,an einer grossen Zahl normal gebildeter Schädel diese 
Höhlen in ihrer Ausdehnung untersucht und gefunden, dass sie im Durchschnitt 
in der Höhe (von der Incisura nasalis an) 12'", in der Breite 15''' (jede) und 
in der Tiefe 4 — 6'" messen.** 

luden letzten Jahren lieferten Ale zais*), Poirier**) und Winkler***) 
weitere Beiträge. 

Nach Alezais, der die Sinus frontales zwar nur an 13 männlichen und 10 
weiblichen Leichen zwischen 21 und 81 Jahren einer Prüfung unterzog, ist 
die beim Erwachsenen mit zunehmendem Alter auftretende Vergrössenmg 
eine ungewisse und unregelmässige. Die Stirnfläche der Sinus misst beim 



*) Alezais, Assoo. des scienc. mödicales. Progrös de Marseille 1891. Nach dem Referat 
im Internat. Centralbl. f&r Laryngologie, Rhinolog. eto. 1898 pag. 28 mitgeteilt. 

**) Poirier in der Arbeit von Qaiilemain. 

***) Win kl er, Zar Anatomie der unteren Wand des Sinns frontalis. Aroh. f. Laryngo- 
logie n. Bhinolog. Bd. I.-2. pag. 175-197. 



Grössenentwickelong des Sinns. 15 

Es leuchtet ohne weiteres em, dass ein sehr geräumiger 
Sinus frontalis bei gleicher Erkrankung eine grössere Menge 
Sekret liefern wird als ein kleiner, femer dass, falls nicht der 
Ausführungsgang in der gleichen Proportion voluminöser ge- 
worden ist, was niemals der Fall zu sein scheint, eine Retention 
der ausgeschiedenen Massen viel leichter im ersteren Falle er- 
folgen wird als im letzteren. 

In neaester Zeit ist von Heller durch Callsen^) darauf hingewiesen 
worden, dass oft; genug am Sektionstische seihst hohe Grade von Stirnhöhlen* 
erweiterung angetroffen werden, ohne dass die Krankengeschichte Anhaltspunkte 
für eine Sinuserkrankung ergieht. Die weitere Wahrnehmung, dass solche 
Erweiterungen häufig hei syphilitischen Individuen zu finden sind, hatte hei 
Heller die Vermutung gezeitigt, dass die Syphilis indirekt, durch das Zwischen- 
glied des chronischen Nasenkatarrhs, Ursache derselben sein könne. 

Unter 118 Schädeln der Sammlung des Kieler pathologisch-anatomischen 
Instituts fand Callsen 39 mit Stimhöhlenerweiterung bedeutenderen Grades, 
also ungefähr ein Drittel. Unter diesen 39 Schädeln waren sicher syphilitische 
26, der Syphilis verdächtig 6. An 7 Schädeln konnte keine Lues nachgewiesen 
werden. 

Ich selbst habe zu wiederholten Malen die Beobachtung machen können, 
dass bei hereditär luetischen Individuen die Grösse der Stirnhöhlen 
auffallend und ungewöhnlich war. Bei erworbener Lues ist mir eine grössere 



Mann 6 cm in der Supraorbitallinie und 3,5 cm in der Mittellinie, bei 
der Frau 4,5 und 3,0 cm. Die Orbitalfläche hat beim Manne 2,25 und 
2,0 cm, bei der Frau 2,0 und 1,3 cm. Sie endigt oft an der Linea lacrymo- 
orbitalis, doch kann sie nach der inneren Wand eine lakrymale Fortsetzung 
von 1 bis 0,5 cm entsenden. Der linke Sinus scheint öfter ein wenig grösser 
zu sein als der rechte, dieser dagegen hat öfter als der linke den lakrymalen 
Fortsatz. 

Poirier gewann auf Grund von Messungen an 30 Kadavern (18 Männer 
12 Frauen) folgende Eindrtlcke: ,chez Thomme les sinus frontaux mesurent 
en moyenne 3 cent. toutes leurs dimensions. Chez la femme ils n'ont guöre 
plus de 12 ä 15 n^lillim 

Ont peut dire, que chez Thomme les sinus frontaux s'ätendent ä 3 cent. 
au-dessus de la racine du nez, tandis que chez la femme ils d^passent rare 
ment 2 cent. Lat^ralement ils ont la m§me ^tendue. ,La capacit^ moyenne 
des deux sinus räunis varie de 3 ä 5 cent. cubes.'* 

Wink 1er endlich kommt durch seine anatomischen Studien zu dem Schlüsse, 
dass die sagittale Ausdehnung für erwachsene Individuen 1,0 — 1,5 cm im all- 
gemeinen betrage, die Breite 2 — 2,5 cm. 

i)Karl Callsen, Über Häufigkeit und Ursachen der Stirnhöhlener- 
weiterung. Diss. inaug. Kiel 1893. 



16 Fonn der üöhle und des Ductas. 



Aasdehnung der Sinus nicht aufgefallen. Dieselbe dürfte ohne manifeste Er- 
krankung auch wohl kaum zu erwarten sein, es sei denn, dass das Individuum 
sehr jung, in einer Zeit, wo das Wachstum der Höhlen noch anhält, die In- 
fektion acquirierte. Demnach erschien mir die Erklärung einfach und plausibel, 
wonach die Eigenart der Stimknochen bei hereditär Luetischen es bedinge, 
dass sie den einwachsenden Hohlräumen weniger Widerstand entgegensetzen 
können, die Hohlräume also zu grösserer Entwickelung gelangen. 

Eine Vergrösserung der Stirnhöhle ohne deutliche Zeichen der Erkran- 
kung, sei es an der Schleimhaut, sei es an den Enochenwandungen, kann un- 
möglich als eine Folge der Druckwirkung einer pathologischen Exsudation an- 
gesehen werden. Auch ist daran zu erinnern, dass die durch eine Mucocele 
oder ein Empyem sich ausbildende Erweiterung — nur um jene beiden Prozesse 
könnte es sich handeln — kaum jemals eine gleichmässige ist, sondern dass 
die relativ dünnsten Enochenpartien am leichtesten und ausgedehntesten nach- 
geben, und dass ausserdem mit dieser Hinausdrängung der unteren, resp. vor- 
deren, in sehr seltenen Fällen wohl auch der hinteren Knochenwand fast aus- 
nahmslos eine überaus hochgradige Verdünnung der Knochensubstanz, ja par- 
tieller oder umfangreicher Schwund derselben einherzugehen pflegen. 

Auch die Form der Stirnbeinhöhle kann insofern 
eine schwerere Erkrankung begünstigen, als eine sehr ausge- 
sprochene Buchtenbildung oder gar eine Abkammerung ein- 
zelner Recessus die Spontanheilung selbst einfachster konsen- 
sueller Katarrhe unmöglich macht, bei jeder weiter vorgeschrit- 
tenen Erkrankung aber der Therapie den hartnäckigsten Widerstand 
entgegensetzt. Ganz besonders unangenehm für den Besitzer 
können solche Sinus werden, wo sich ein mit der Stirnhöhle 
kommunizierendes Ilohlraumsystem, wie in unserm Falle XII, 
im Orbitaldache weit nach hinten bis in die Nähe des Formen 
opticum an das eigentUche Cavum anschliesst. 

Von derselben oder vielleicht noch von höherer Bedeutung 
für die Einnistung einer Erkrankung scheint mir die Form 
und die Verlaufsweise des Ausführungsganges zusein. 
Denn, immer die gleiche Weite vorausgesetzt, wird bei einem 
längeren, gewundenen, nicht runden, sondern plattgedrückten 
Ductus dieselbe Schleimhautschwellung viel leichter und anhal- 
tender einen Schluss des Lumens oder eine Verlegung durch 
eine Falte herbeiführen müssen, als bei einem kürzeren, geraden 
und mit einem runden Lumen versehenen. 



Fehlen eines Ausfühmngsgaoges. 17 



Diese uugünstigen anatomischen Verhältnisse des Ansführ- 
ungsganges sind nach meinen Untersuchungen bei Schmal- und 
Hochgesichtern im allgemeinen häufiger und ausgesprochener, 
als bei Breitgesichtern. 

Aber auch ein völliges Fehlen eines der beiden Aus- 
führungsgänge ist beobachtet worden. E. König *) fand bei einer 
Leiche die linke Stirnhöhle nach der Nase zu vollständig abge- 
schlossen, zugleich fehlte das Septum bis auf eine niedrige ring- 
förmige Ciista. Mir selbst liegt ein Schädel vor, bei dem der 
kleinere linke Sinus gleichfalls eines besonderen Ductus naso- 
frontalis entbehrt. Das Septum ist nur in der oberen Hälfte 
vorhanden, in der unteren fehlt selbst die Andeutung einer Crista. 
Der umfangreiche rechte Sinus besitzt ausserdem noch eine sehr 
entwickelte lacrymale Fortsetzung. „Es legt nun dieser Befund 
die Wahrscheinlichkeit nahe, — folgert König meiner Meinung 
nach sehr mit Unrecht — dass solche Verschlüsse der Stirn- 
höhlen auch vorkommen bei erhaltenem Septum, was not- 
wendigerweise zu einem Hydrops führen muss." 

Desgleichen habe ich ebenso wie W i n k 1 e r feststellen 
können, dass der Kanal bei im übrigen normalen Verhältnissen 
in Stirnhöhle, Knochen und Nase, ganz ungewöhnlich eng war, 
sodass die Sondierung mit der Bow mann sehen Sonde Nr. 1 
eben noch gelang. 

Ein drittes prädisponierendes Moment möchte ich 
in dem hochgradigen Schiefstande oder in bedeutender 
Entwickelung einer Spina des Septum narium erblicken. 
Hierdurch kann der Luftdurchgang durch die eine Nasenhälfte 
ei-schwert und mithin Veranlassung für eine zirkulartorische 
Störung gegeben sein. Und so sehen wir denn auch bei 
solchen Individuen besonders oft auf ganz geringe SchädHch- 
keitsursachen deutliche Hyperämien und Katarrhe folgen. 

Dasselbe gilt von einer überstarken Entwickelung der Bulba 
ethmoidalis. 



1) Emil König, loc. cit. 
Kahnt, Entzündliche Erkrankungen der Stirnhöhle. 



18 Skrophulose, Lues, Narben. 



Abgesehen von diesen in der Entwickelung des Indivi- 
duums selbst gelegenen und ihm daher im eigensten Sinne 
eigentümlichen prädisponierenden Momenten, müssen wir auf 
eine Reihe allgemeiner Zustände hinweisen, die mit oder ohne 
jene den Boden für eine Stirnhöhlenerkrankung vorbereiten 
können. Es sind dies die Skrophulose, die angeborene oder 
erworbene Syphilis, und eine dauernde unzweekmässige Lebens- 
weise mit ihren durch einen mangelhaften Stoffwechsel ge- 
gebenen Folgen. Die Rückwirkung dieser Zustände auf die 
Nasenhöhle ist eine so offenkundige und anerkannte, dass eine 
weitere Begründung unnötig wäre. 

Schliesslich darf ich nicht unerwähnt lassen, dass Narben- 
bildungen im mittleren Nasengange die Entstehung eines Stirn- 
höhlenleidens begünstigen. Vorwiegend habe ich hier die durch 
ein Trauma bedingten Narbenzüge und Synechien z^vischen 
mittlerer Muschel und Septum einerseits und lateraler Nasen- 
wand andrerseits im Sinne. Auch sie sind imstande wenig- 
stens passive Hyperämien zu unterhalten und ebenso wie die 
Schiefstellungen der Scheidewand den physiologischen Luftwechsel 
in den Stirnhöhlen zu belündern. Bei den Narben, die ge- 
schwürigen Prozessen ihre Entstehung verdauken, ist die schäd- 
liche Wirkung auf die Stirnhöhlen eine unmittelbarere imd sind 
dieselben daher nicht hier zu subsummieren. 

Die eine Stirnhöhlenentzündung nun direkt ver- 
anlassenden Ursachen sind in mehrere Kategorien zu 
teilen, und zwar je nachdem die Entzündung der 
Schleimhaut eine primäre oder eine sekundäre ist. Zur 
letzteren Gruppe gehören einmal alle Affektionen, Avelche durch 
Erkrankung des anliegenden Knochens bedingt sind, 
sodann die durchFremdkörper, Entozoen und Geschwülste 
veranlassten. 

Die primären Entzündungen der Schleimhaut 
beruhen sämtlich auf Infektionen. Diese vollziehen 
sich entweder per propagationem im Anschluss an 
eine alte chronische Rhinitis oder sie treten akut auf, 



Rhinitis chronica. 19 



indem ein verschieden grosser Teil des Cavum na- 
rium und vielleicht auch der Nebenhöhlen gleich- 
zeitig befallen wird. 

Wir dürfen annehmen, dass bei vielen akuten Koryzen auch 
eine Hyperämie imd eine gewisse Schwellimg der Stirnhöhlen- 
schleimhaut da ist; sie macht jedoch den meisten Menschen gar 
keine oder nur unbedeutende Beschwerden. Mit dem Schwinden der 
Schwellung in der Nase öffnet sich der Ductus naso-fronteJis wieder, 
das event. vorhandene katarrhalische Sekret fliesst ab und die 
ventilierende Luft kann die restitutio ad integrum vollenden. 
Ganz anders, wenn schon zahlreiche und schwere Katarrhe die 
Nasenhöhle heimgesucht haben, wenn mit einem Worte ein so- 
genannter Stockschnupfen vorliegt. Jetzt ist es bereits zur chro- 
nischen Infiltration und Gewebsverdickung gekommen, insbe- 
sondere im mittleren Nasengange, wodurch die eigentüchen mu- 
kösen Elemente mehr weniger degenerierten. Nunmehr ist auch die 
Stirnhöhlenschleimhaut dauernd blutreicher und geschwellter und 
vielleicht schon ganz wie die benachbarte kranke Nasenschleimhaut 
mit Mikroorganismen besiedelt. Erfolgt jetzt eine länger währende 
frische Zuschwellung des Duktus, oder eine neuerliche Infektion, 
dann ist die MögUchkeit gegeben, dass sich eine selbständige 
Erkrankung in der Stirnhöhle ausbildet, die die Rhinitis manch- 
mal lange Jahre überdauert. Denn das abgeschiedene schleimige, 
schleimig-eitrige oder eiterige Sekret wird entweder gar nicht, 
oder nur unvollständig abfliessen können, wird wohl auch che- 
misch zersetzt, und wirkt so seinerseits immer wieder irritierend 
auf die Mukosa. Auch anatomische Veränderungen, zumal im 
Duktus, werden leicht entstehen, den Circulus vitiosus schliessen, 
und die Wahrscheinlichkeit, ja Möglichkeit einer Naturheilung 
so gut wie vernichten. 

Neuerdings ist dieses Entstehen der Stirnhöhlenentzündung 
infolge einfachen Weiterkriechens vielfach als unwahrscheinlich 
hingestellt worden, vmd doch dürfte es bei weitem das häufigste 
sein. 

Für wenig stichhaltig halte ich die Annahme, nach der 
ein sehr zähes, glasiges Sekret an sich Veranlassung zu einer 
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eitrigen Sinuitis geben könne, weil es nicht abzufliessen ver- 
möge, sondern in Zersetzung geraten müsse. Jedenfalls wird ein 
derartiges Sekret nur von einer lange kranken Schleinahaut 
geliefert, in der hyperplastische und atrophische Stellen mit 
einander wechseln. Die Ostien aller in die Nase mündenden 
Gänge, wie die der Tuben, des Ductus naso-lacrymalis und auch 
der Nebenhöhlen sind dabei meist geöffnet und klaffen. Es 
liegt wohl nahe, dass durch diese weiten Pforten gelegentlich 
auch Eitererreger eindringen und an Ort und Stelle die pyor- 
rhoische Entzündung verursachen. 

Viel häufiger als man früher glaubte, erkranken aber die 
Nebenhöhlen gleichzeitig mit der Naseuschleimhaut akut, wie 
ich Grünwald^) zustimme. Man braucht nur in jedem einzelnen 
Falle eine sorgfältige Anamnesis zu erheben, um oft festzustellen, 
dass die ersten Beschwerden auf eine akute Infektionskrankheit 
zurückdatiert werden. 

Die Erreger gelangen dabei entweder direkt auf die Nasen- 
schleimhaut durch die Luft etc., oder sie werden durch das Blut- 
gefässsystem an einzelne Stellen der Nase oder der Nebenhöhlen 
gebracht und angesiedelt. 

Als völlig erwiesen dürfte meines Erachtens diese Genese 
der Nebenhöhlenerkrankungen bei Masern, Scharlach, Diph. 
therie, Typhus, Pneumonie, Erysipelas, Influenza, Rotz, 
Gonorrhoe sein. 

Die Infektion befällt hierbei entweder die ganze Schleim- 
haut der Niise samt Nebenhöhlen mit einem Schlage, oder es 
findet schnell eine Ausbreitung, ein Weiterwandem von einzelnen 
besonders betroffenen Stellen nach allen Richtungen hin statt. 
Während sich nun die Sekrete aus der Nascnliöhle leicht ent- 
leeren lassen und dann die Ausheilung spontan eintreten kann, 
ist dies bei den Nebenhöhlen gar nicht oder doch nur in un- 
vollkommener Weise möglich. 

Die sich bei Typhus, Pneumonie, Influenza, wohl auch 
bei Scharlach gleichzeitig entwickelnde Entzündung einzelner 

1) örünwald, loc. cit. 



Typhus. 21 

oder aller Nebenhöhlen giebt uns vielleicht auch einen Finger- 
zeig für die Erklärung, warum abgehärtete, überaus gesunde 
und kräftige Leute, nachdem sie eine der genannten Infektions- 
krankheiten anscheinend bestens überstanden haben, fortan bei 
jedem Luftzuge eine Erkältung acquirieren, die stets und ständig 
mit einem Schnupfen beginnt, der sich durch seine Hartnäckig- 
keit und die Neigung auf den Larynx, die Trachea und die 
Bronchien überzugehen, auszeichnet. Ich für meinen Teil habe 
es mir längst zur Regel gemacht, in allen solchen Fällen genau 
Nebenhöhlen und Nase zu untersuchen und eventuell unver- 
züglich eine entsprechende Therapie einzuleiten. 

Bei Masern, Scharlach und Diphtherie kann sich jeder nur 
einigermassen beschäftigte Arzt, der gewöhnt ist, bei seiner 
Krankenuntersuchung auch die Nase zu berücksichtigen, un- 
schwer überzeugen, wie häufig diese mitbefallen wipd und noch 
später an die überstandenc Krankheit erinnert. Für den Rotz 
und die Gonorrhoe liegen wenige Belege in der Literatur vor. 
Zahlreicher sind die Angaben über Nasenbefunde, die bei an 
Typhus, Erysipelas, Pneumonie und Influenza Erkrankten oder 
Verstorbeneu erhoben worden sind. 

Zuccarinfi) wies zuerst darauf hin, dass bei Typhus auch die Schleim- 
haut der Stirnbein-, Keilbein- und Kieferhöhlen von krankhaften Veränderungen 
befallen werden könne; „diese bestünden in Schwellung, Auflockerung und Er- 
weichung der Schleimhaut, womit zugleich eine stärkere Sekretion von Schleim 
verbunden ist, welcher bei behindertem Abflüsse in Eiter und Jauche sich um- 
wandelt. Die Resorption von solchem Schleim und in Jauche zersetztem Eiter 
rufe dann als Reflexwirkung den Gesichtsrotlauf hervor, dessen Auftreten, 
Wachsen und Verschwinden in innigem Zusammenhang stehe mit dem Grade, 
in welchem jene Sekrete zur Ausscheidung gebracht werden. ** Der erste von 
den drei Fällen, welche Zuccarini seiner Mitteilung zu Grunde legte, bot 
hochgradige Veränderungen der Schleimhaut in den Sinus frontales und ausser- 
dem im Sinus aphenoidalis dar, die beiden andern wesentlich in den Highmors- 
höhlen. Auf diesen Befunden fussen die gleichen Aussprüche von Vogel S), 



J) Zuccarini, Gesichtsrotlauf im Verlaufe des Typhus. Wiener med, 
Wochenschrift 1853, citiert nach Weichselbaum, Wiener medizin. Jahr- 
bücher 1881. 

^) Vogel, Klin. Untersuchungen über Typhus auf der II. med. Abteilung 
des allg. Krankenhauses zu München. Erlangen 1856. 
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KernO and Qrietl^). ^Im übrigen sind die von Zaccarini beschriebenen 
VerindeinDgen ziemlich geringfügig, sagt Weichsel bäum 3). und von einer 
Art, wie ich sie aach bei manchen andern Krankheitsprozessen, in denen es 
aber nicht za einem Gesichtserysipel gekommen war, gefunden habe.* 

Über das Vorkommen von Nebenhöhlenerkrankungen bei Erynipelas liegt 
ausser mehreren klinischen Beobachtungen ein Bericht Ober zehn Sektions- 
befände von Weichselbaum vor. Nach diesem steht es fest, dass eine Mit- 
erkranknng der Nebenhöhlen häufig, d. h. in der Hälfte der Fälle anzunehmen 
ist. Zweimal waren die Stirnhöhlen mit befallen. 

Weichselbaum^) studierte auch an 200 Tierexperimenten und 129 Leicfaen- 
öffiinngen in gründlichster Weise die bei der Pnenmonie vorkommenden Mikro- 
organismen und fand vier Spezies solcher: den Diplokokkus A. Fränkels, 
den Friedländer sehen Bacillus, Streptokokken und den Staphylococcus aureus 
and albus. Dieselben Arten waren aber auch in dem Sekrete der Nase 
und dem Exsudate der Nebenhöhlen von Pneumonischen za 
konstatieren. 

Thost^) prüfte nun das Nasensekret nicht an Lungenentzündung Er- 
krankter, sondern nur an einfacher oder chronischer Koryza leidender Indi- 
viduen und konnte die Existenz des Friedländer sehen Mikroorganismus, 
sowie des Rosenbach sehen Staphylococcus aureus und albus mit Sicherheit 
feststellen. Für überaus wahrscheinlich hält er femer die Anwesenheit von 
Streptokokken und Frank eischen Diplococcen. Auf Grund solcher Funde 
glaubt Thost die pneumonische Infektion häufig als eine sekundäre, d. h. zur 
Naseninfektion hinzutretende ansprechen zu sollen, wofür ja auch sonst eine 
Reihe von Momenten geltend zu machen sind. 

Endlich untersuchte W eichsei bäum <>) gemeinsam mit Klein undFaul- 
h aber 10 Leichen an Inflnenza verstorbener Individuen (Epidemie Winter 90. 91). 
In nahezu allen Fällen ergab sich das Vorhandensein einer akuten Ent- 
zündung der Nebenhöhlen der Nase (neben Rhinitis), die besonders in 
den Kiefer- und Stirnhöhlen sehr intensiv und eitrigen Charakters war, und in 
einem Falle sogar zu eiteriger Pachj- und Leptomeningitis und einem Him- 
abseess geführt hatte. Im Exsudat dieser Entzündungen gelang es stets, den 
Diploeoceus pneumoniae nachzuweisen, der aber eine viel grössere Virulenz 
zeigte, als der aus dem Sputum gezüchtete. 



1) Kern, über die Behandlung des Typhus nach Beobachtungen auf der 
I. med. Kl. und Abteilung im städt. Krankenhanse zu München. Wiener med. 
Wochensehr. 1856. 

2) Gietl, Cannstatts Jahresbericht 1860. 

3) Weichselbaum, A. , Die phlegmonöse Entzündung der Nebenhöhlen 
der Nase. Wiener med. Jahrbücher 1881 pag. 227 ff. 

*) Weichselbaum, Wiener med. Jahrbücher 1886. 

&) Thost, Über den Zusammenhang zwischen Erkrankungen der Nase 
und der Lungen. Deutsche med. Wochenschrift 1887, Nr. 35. 

S)Weiehselbaum, A. , Bakteriologische und pathologisch-anatomische 
Untersuchungen über Influenza und ihre Komplikationen. Wiener klin. Wochen- 
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In einer späteren Mitteilung'), die auf der Untersuchung von 6 wäh- 
rend der Epidemie 1891/92 an Influenza verstorbenen Individuen basiert, fand 
derselbe Autor wiederum viermal eine eiterige Entzündung der Nebenhöhlen 
der Nase, während bei zwei Fällen (I. und VI.) kein Vermerk über die Neben- 
höhlen vorliegt. Es handelte sich dabei um das Befailensein der Keilbeinhöhle 
und beider Stirn- und Kieferhöhlen in einem Falle, beider Kieferhöhlen in einem 
weiteren, der rechten Kieferhöhle in dem dritten und der linken Stirnhöhle im 
vierten Falle. Die anderen Höhlen waren frei. Zweimal konnten in dem 
eiterigen Inhalte der genannten Nebenhöhlen nur Pneumoniekokken mit oder 
ohne deutlich gefärbte Kapseln nachgewiesen werden, die beiden andern Male 
neben diesen „in einzelnen Eiterzellen ganz kleine, kokkcn- oder stäbchen- 
artige Gebilde, welche den Influenzabacillen glichen* resp. „kokken- oder stäb- 
chenartige Gebilde, die man aber nicht mit Sicherheit als Influenzabacillen an- 
sprechen kann.** Was das ursächliche Verhältnis zur Influenza anbelangt, so 
lässt es Weichselbaum unentschieden, „ob die genannte Entzündung direkt 
durch den Influenzabacillus bedingt wird, oder ob sie nur als eine Kompli- 
kation aufzufassen ist**. 

Auch Siebenmann war in der Lage, unter einer Anzahl von 29 Em- 
pyemen der Highmorshöhle fünf am ersten Tage einer Influenza, eines im Ge- 
folge von Pneumonie und eines bei einer akuten Bronchitis zu konstatieren. 

Der von Bethöze^) beschriebene Fall legt die Annahme 
nahe, dass Rheumatismus articul. ebenfalls unter Umständen die 
Veranlassung eines Stirnhöhlenleidens werden könne. Indessen 
möchte ich weder diese Mitteilung, noch die anderen in der Litte- 
ratur vorhandenen Andeutungen für beweiskräftig genug halten, 
um mehr als einen Hinweis daraus zu entnehmen, auch in Zu- 
kunft auf diesen Punkt zu achten. 



Wir haben nunmehr zu untersuchen, in wie weit Polypen 
oder polypoide Wucherungen der mittleren Muschel 
oder solche am Hiatus semilunaris, in wie weit ülcera- 
tionen oder Fremdkörper in der Nähe des Orificium nasale 
des Duktus geeignet sind, Entzündungen der Stirnhöhlenschleim- 
haut zu induzieren. 



Schrift 1890, Nr. 6—10 und Autoreferat im Centralblatt für allg. Pathologie 
u. patholog. Anatomie 1. pag. 417. 

1) Weichselbaum, Beitrag zur Ätiologie und patholog. Anatomie der 
Influenza. Wiener med. Wochenschrift 1892. Nr. 32 und 33. 

'^) Gaz. des hopitaux 1866. Nr. 24. 
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Bekanntlich sind Jurasz und andere Autoren geneigt, der 
polypoiden V'^erdickung der mittleren Muschel, um mit dieser 
zu beginnen, eine sehr wichtige ätiologische Rolle für die Sinuitis 
frontalis zuzuerkennen. Soweit meme Beobachtungen reichen, 
kann ich dieser Ansicht nicht beipflichten, bin vielmehr der 
Meinung, dass jene Verdickung in der Regel eine sekundäre 
Erscheinung ist, erst hervorgebracht durch die bereits besteh- 
ende Eiterung in der Stimh('>hle resp. im Siebbeinlabyrinth, 
oder durch nekrotische oder kariöse Prozesse an diesem letzteren 
oder drittens durch dieselbe infektiöse oder simple recidivierende 
Rhinitis, die auch schliesslich die Nebenhöhlenerkrankung in- 
volvierte. Der etwaigen p]rwiderung, dass ex juvantibus et 
nocentibus entgegengesetzt geschlossen werden müsse, weil die 
Abtragung des vorderen Teils der verdickten, hyperplastischen 
mittleren Muschel fast ausnahmslos die Sinuitis bessere, wäre 
entgegenzuhalten, dass jede bedeutendere Blutentziehung in der 
nächsten Nähe eines erkrankten Organes eine Abschwelluug in 
diesem letzteren herbeiführen, zeitweise also auch, auf die vor- 
liegenden Verhältnisse übertragen, eine Öffnung des Duktus er- 
möglichen, und mithin scheinbare Heilung bringen kann. 

Ich könnte also die Verdickung des vorderen Endes der 
mittleren Muschel nur ausnahmsweise als ätiologisches Moment 
gelten lassen. Dasselbe Urteil habe ich mir über das Verhältnis 
von Polypen und ähnlichen anderen Neubildungen zur Sinuitis 
bilden müssen. Gleich Grün w a 1 d glaube ich, dass auch sie in der 
Mehrheit der Fälle sekundärer Natur, d. h. Folgen der schon 
aus besonderen Gründen zur Entwickelung gekommenen Stim- 
höhlenerkrankung sind. Entsteht indessen aus irgend einer an- 
deren Ursache ein Polyp am Hiatus semilunaris, nahe dem Ostium 
des Duktus, so kann er natürlich eine beträchtliche Hyperämie 
in der Umgebung erzeugen, ganz abgesehen davon, dass er den 
Luftdurchtritt durch den mittleren Nasengang behindert oder 
ganz aufhebt. Es wird also auch sehr leicht die Auskleidung 
des Duktus blutüberfüllt oder katarrhalisch und für die Einnis- 
tung der immer in gi'ossen Mengen vorhandenen Pneumo-, Strepto-, 
Staphylokokken etc. empfänghch werden. Nichts steht dann 
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dem Weiterkriechen der Entzündung vom Duktus auf das Kavum 
des Stirnsinus entgegen. 

Auch gegen jene landläufige Annahme, dass allein die 
Sekretstauung im Sinus, hervorgebracht durch eine Zu- 
schwellung des Ductus oder auch durch die Vorlagerung eines 
Polypen vor sein Ostium, zu einer Blenno- oder Pyorrhoe führen 
könne, muss ich mich ablehnend verhalten, sofern die Sinus- 
schleimhaut bis dahin gesund war. Anders hegt freilich die 
Frage, wenn die Membrana pituitaria schon vorher erkrankt 
war, sei es infolge vorausgegangener Rhinitiden, sei es durch 
eine akute Infektion, durch ein Trauma oder durch eine heftige 
Inflammation der umhegenden Schleimhaut oder des Knochens. 
Jetzt wären, wie wir bereits ausführten, durch den Abschluss 
alle Bedingungen erfüllt, um das bis dahin vielleicht unbemerkte 
Leiden zu hoher Entwicklung zu bringen. 

Der einzige Sektionsbefund, welcher meines Wissens über 
die Verlegung des Ductus naso-frontalis durch einen Tumor 
(ein Fibrosarkom) vorliegt, ist von Strom eyer*) erhoben und 
spricht direkt für meine Ansicht. 

Dieser Autor faud bei seinem auch sonst sehr bemerkenswerten Falle, 
dass der Tumor die obere Muschel und die Cellulae ethmoidales grösstenteils 
zum Druckschwunde gebracht, die mediale Wand der Orbita etwas lateralwärts 
gedrängt, aber nicht perforiert hatte. Nach unten war die Geschwulst durch 
die untere Muschel begrenzt. Ein kleiner Lappen erstreckte sich in 
den Sinus frontalis, welcher jedoch keinen Eiter enthielt. Der 
in der Nasenhöhle befindliche obere Zipfel der Geschwulst befand sich in 
eitriger Schmelzung, der obere Teil der rechten Nasenhöhle und der Sinus 
sphenoidalis waren mit Eiter erfallt, dem der Abfluss durch die Nase durch 
die Geschwulst verschlossen war. 

Selbstredend beziehen sich diese Bemerkungen nur auf un- 
versehrte, also vorwiegend mechanisch wirkende Neubildungen. 
Dass zerfallende, jauchende Polypen oder andere Geschwülste 



1) Leber, Beobachtungen und Studien über Orbitalnbscess und dessen 
Zusammenhang mit Erysipel und Thrombophlebitis, sowie über die dabei vor- 
kommenden Komplikationen, insbesondere Sinusthrombose, Hirnabscess und 
Abscesse in der Temporalgegend, Fall V., v. Graefe*s Archiv XXVI. III. 
pag. 212. 
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allein durch iVnlagerung an die Ostien, diese und weiterhin auch 
die zugehörigen Nebenhöhlen infizieren können und wohl auch 
oft infizieren, ist eine unerkannte Thatsache, die keiner w^eiteren 
Erörterung bedarf. 

Welche wahrhaft kolossalen Dimensionen die Polypenbildungen erreichen 
können, erhellt aus einer Schilderung von Schütz: „Die entzündete und 
eiternde Nasenhöhle inthielt den Polypen, der sich nach hinten zu durch die 
hinteren Nasenlöcher in den Rachen, nach vorn zu bis an die vorderen Nasen- 
löcher, nach der Seite in die linke Augenhöhle, nach oben in die Stirnhöhle 
in verschiedene Zweige erstreckte und un allen diesen Orten, sowie an der 
Nasenscheidewand Wurzeln geschlagen zu haben schien, so dass man nicht 
eigentlich sagen konnte, welches die Hauptwurzel sei.** 

Annähernd derselbe ätiologische Werth wie den Polypen und 
Geschwülsten dürfte den seltenen Nasensteinen im obern und 
mittlem Nasengange zuzuerkennen sein. 



Von wesentlicher Bedeutung für die Entstehung von ent- 
zündUchen Stirnhöhlenleiden müssen umfangreiche Ulce- 
rationen in der obern Nasenhälfte angesehen werden, ganz 
gleichgültig, ob sie Folgen operativer Eingriffe darstellen, oder 
einem andern Grunde ihre Existenz verdanken. Da eine wirk- 
same Antisepsis dort kaum ausführbar ist, es in der Nasen- 
höhle zudem bei jedem Katarrh, ja selbst bei anscheinend 
normaler Mukosa von Mikroorganismen förmlich wimmelt, 
kann es leicht zur Infektion der Nachbarschaft, also auch 
des Canalis naso-frontaUs und weiterhin des Sinus selbst kommen. 
Schliesslich bilden die den grossen Ulcerationen folgenden Ver- 
narbungen eine nicht zu unterschätzende Gefahr für die Sekret- 
stiiuung in den häufig sekundär mehr weniger krank gewordenen 
Nebenhöhlen. 

Hierher zu rechnen sind auch die üblen Folgen, die von 
den Wundflächen der Polypenstümpfe ausgehen können. Die 
beste Illustration dazu liefert die nachstehende lehrreiche Be- 
obachtung von Demarquay: 

Ein 74jähriger Manu bekam nach Ausreissung eines Polypen einen Abscess 
in der Stirnhöhle, der durch Trepanation des Knochens geheilt wurde. 
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Recidiv nach einem Jahre. „Die wiederum vorgenommene Evulsion gab An- 
lass zu Erysipelas und 8 Monate später wurde die Operation noch einmal mit 
ähnlichem Resultate ausgeführt. Schon 3 Monate nachher wurde die Operation 
wiederum notw^endig; diesmal ätzte man den Stumpf des Polypen mit Argent. 
nitr. Dieser Prozedur folgten fürchterliche Schmerzen in der rechten Eopf- 
hälfte und heftige Entzündung der Membrana pituitaria. Zwölf Tage später 
trat starke Depression des rechten unteren Augenlides auf, das rechte Auge 
wurde unbeweglich, die Pupille dilatiert und für Licht unempfindlich. Vierzehn 
Tage nach der Operation erfolgte der Tod. Bei der Obduktion zeigte sich 
Eongestion der Meningen an der Basis des Gehirns rechterseits, der Körper 
des Os sphenoideum war brüchig und Eiter sickerte durch die Sella turcica. 
Der Sinus cavernosus war in Eiter gebadet und die Membrana pituitaria rechter- 
seits eitrig infiltriert. Die Keilbein-, Siebbein- und Kiefernhöhlen waren mit 
Eiter angefüllt.** (M. Mackenzie, die Krankheiten des Halses und der Nase, 
deutsch von Semon, 11. Band, pag. 512.) 

Auch die luetischen Exulcerationen können, wenn sie 
nahe dem Ostiuni des Canalis frontalis auftreten, Zustände 
zeitigen, die ganz das klinische Bild der Sinuitis bieten. Die 
zumeist prompte Wirkung der antiluetischen Therapie überrascht 
zuweilen den Arzt wie den Patienten. Einen geradezu typi- 
schen Fall hatte ich Gelegenheit in neuester Zeit zu sehen: 

Frau Sp., 25 Jahre alt, Maurersfrau, war angeblich immer kerngesund. 
Als Kind bestand sie die Masern; im 12. Lebensjahre erhielt sie durch eine 
Wagendeichsel einen Stoss gegen die rechte Stirnseite, wobei die Haut verletzt 
wurde. Vor 4 Jahren bekam sie einen Schnupfen, der seitdem nur selten, zur 
Zeit der heissen Jahreszeit etwas wich , im übrigen immer mit starken Kopf- 
schmerzen verbunden war. Seit etwa 1 Jahr ist die rechte Nasenseite für 
die Atmung verstopft. Aus der linken entleert sich reichlicher, grün-gelber, 
übelriechender Eiter. Lues wird in Abrede gestellt; 5 Jahre verheiratet, aber 
kinderlos. 

Seit 4—5 Wochen steigerte sich der Stimkopfschmerz zu unerträglicher 
Höhe; er sass über dem linken Auge in der Ausdehnung des Brauenbogens 
und war Mittags immer am stärksten. Appetit und Schlaf waren fast voll- 
ständig geschwunden, Patientin ist sehr niedergeschlagen und missmutig . . 
„Es ist ihr immer , als wenn sie ein Geschwür im Knochen habe , auch 
sei das linke Auge schwer im Kopfe, sehe schlechter und bereite bei forcierten 
Bewegungen nach oben leichten Schmerz.'' 

Status am 19. April. Die Deckfalte des linken oberen Lides ist verstrichen 
infolge geringen Ödems; Oc. d. hyp. m. 0,5V = */6; Oc. s. hyp. m. 1,0 V=^'/7,5, 
Akkommodationsbreite normal, geringe Insufiicienz der Interni, Gesichtsfeld 
rechts frei, links für rot-grün wesentlich eingeschränkt, frei für weiss und gelb- 
blau. Linke Papille etwas gerötet, Venen verbreitert und geschlängelt. 
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Die vordere und untere Wand des Sinus frontalis sin., letztere bis fast zur 
Kuppe des Thränensacks herab, sind auf Beklopfen und Fingerdnick sehr 
schmerzhaft Die gedrückten Stellen bleiben nicht auffallend länger rot. 

Die rhinologische Untersuchung (Dr. Gerber) ergab das Bild der Lues 
narium. Links bestehen Exulcerationen an der unteren und mittleren Muschel, 
sowie am Septum, daneben viel frische polypoide Wucherungen; rechts ist die 
Schleimhaut schon grösstenteils atrophisch und mit schleimig eitrigem Sekret, 
dessen Herkunft nicht nachweisbar ist, bedeckt; die mittlere Muschel ist wesent- 
lich verdickt. 

Ich diagnostizierte eine Sinuitis pjo-blennorrhoica ex lue narium und ver- 
ordnete Jodkalium 0,75 gr pro die neben methodischen Ausspülungen. Fast 
sofortige bedeutende Besserung, die stetige Fortschritte machte. Der Revi- 
sions-Status am 10. Juni lehrte, dass das Gesichtsfeld för rot nicht mehr ein- 
geschränkt, die Sehschärfe des linken Auges normal, die vordere und untere 
Wand des Sinus gegen Beklopfen und Fingerdruck vollkommen unempfindlich 
geworden waren. 

Eiufe tuberkulöse Erkrankung der Sinusschlcimhaut 
dürfte, wenn überhaupt, nur ganz ausnahmsweise mal zu be- 
obachten sein, wenigstens vermochte Weichselbaum^) unter 
164 tuberkulösen Leichen trotz genauester Untersuchung nie 
Tuberkeln in den Nebenhöhlen (Kiefer-, Stirn- und Keilbein- 
höhlen) nachzuweisen. 

Bekannt ist die bei manchen Individuen überaus unange- 
nehme Wirkung grösserer oder lange Zeit hindurch 
gereichter mittlerer respektive kleiner Gaben von 
Jodkalium auf die Schleimhaut der oberen Nase und ihrer 
Anliänge. Selbst den objektiven Erscheinungen nach möchte 
man an ein manifestes Leiden denken, und doch lehrt die 
methodische Entziehung des Mittels, dass eine Öffnung des 
Kanals und mit ihr eine Befreiung von allen Beschwerden mög- 
lich ist. 

Mehr der Vollständigkeit wegen sei zum Schlüsse noch er- 
wähnt, dass als ursächhsches Moment bei dem von Brunn ^) 
beschriebenen Cysten-Hydrops „Hautausschläge'' angegeben wer- 
den, die das neunjährige Mädchen „angeblich nach emem 
kalten Fuss-Bade plötzlich verloren haben sollte". 



1) Weichselbaum, über Tuberkulose der Nasenhöhle und deren Neben 
höhlen, Allgemeine Wiener med. Zeitung 1881, Nr. 27 und 28. 
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Alle bisher erwähnten ätiologischen Zustände führen zunächst 
zwar immer nur zu einer Erkrankung der Schleimhaut. Im 
weiteren Verlaufe aber, wenn die Sinuitis blennorrhoica oder 
pyorrhoica in einen Hydrops oder in ein Empyem übergegangen 
ist, bleibt, wie wir sehen werden, eine Mitbeteiligung der knö- 
chernen Wände , sei es in Form der partiellen Nekrose oder des 
ausgedehnten Schwundes, sei es in Form der Verdünnung und 
der Ektasie kaum je aus. 

In einer nicht unbeträchtlichen Quote der Fälle spielt sich 
der Gang der Erkrankung in der umgekehrten Weise ab, d. h. 
an eine voraufgehende Affektion der Knochenhaut oder 
des Knochens schliesst sich die Entzündung der 
Schleimhaut an. Das Hauptkontingent dieser Kategorie liefern 
die Traumen. 

Zumeist traf ein Schlag oder Stoss den inneren oberen 
Augenhöhlenwinkel, oder die Nasenwurzel, oder die Glabella. 
Mag es nun dabei zu einer Zerreissung oder Quetschung 
der Schleimhaut gekommen sein, mögen bedeutende Blutungen 
in das mucöse Gewebe, in den Stirnhöhlenraum oder zwischen 
Periost und Knochen stattgefunden haben, oder mag endhch 
der Knochen selbst an der betreffenden Stelle eine erhebUche 
Kontusion, Fraktur oder gar Zersplitterung erlitten haben, ünmer 
induziert die sich anschUessende Periostitis und Ostitis mit ihren 
Folgen eine wesentUche MitbeteiUgung der die Höhle auskleiden- 
den Schleimhaut. Da die Erfahrung gezeigt hat, dass manch- 
mal ziemhch unbedeutende Traumen für die Entwicklung dieses 
Krankheitsbildes genügen, hat C. Bell Taylor*) die Vermutung 
ausgesprochen, der sich Wolff) anschliesst, es möchte diese 
Genese für die Mehrzahl aller Stirnhöhlenleiden die gewöhnhche 
sein, zumal die Kranken alte Verletzungen meist geringschätzen 
und bei der Erhebung der Anamnesis kaum erwähnen. Trotz 



1) Brunn, Guil., Dias, inaug. de hydrope/cyst. sin. front. Berolini 1829. 

2) Med. Times und Gaz. 1875. 

3) Fried r. Wolff, loc. cit. 
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ihrer sorgfältigen Berücksichtigung bei den Untersuchungen hat 
diese Auffassung bei unseren 24 Fällen doch nur einmal sicher 
bestätigt werden können. 

Doch scheinen auch umfangreiche genuine periosteo-ostitische 
Prozesse unbekannter Ursache gelegentlich bei anscheinend ganz 
gesunden Individuen auftreten und schnell zu sehr bedeutender 
Destruktion der auskleidenden Schleimliaut führen zu können, 
was unser Fall VII deutlich beweist. 

Sobald der Druck des abgesackten Sekretes ein höherer 
geworden ist, kommt es an der Stelle des erkrankten Knochens 
zu einer prominierenden Geschwulst. 

Das Trauma braucht weiterhin die vordere Knochenlamelle 
des Sinus nicht einmal direkt getroffen zu haben. Es genügt 
unter Umständen zur Anfachung einer Stirnhöhlenaffektion eine 
starke Erschütterung einer entfernteren Stelle des Stirnbeines, 
z. B. seines Schläfenteiles. Solche Fälle werden wir uns durch 
eine in der Knochensubstanz fortgeleitete Kommotion, der sich 
Entzündung oder partielle Nekrose anschliesst, zu erklären haben. 

Schon Lawson^) und später E. König*) haben für die 
Genese mancher und zumal der traumatischen Hydropsien ,, eine 
vom orbitalen Knochenrande ausgehende, an der unteren dünnen 
Wand bis an den Ausführungsgang sich hinziehende Fraktur** 
angenommen, welche zur Verdickung des Knochens an dieser 
Stelle eventuell bis zum Verschlusse der Stirnhöhle führe. 
König konnte diese Ansicht durch nachstehenden Befund un- 
gemein plausibel machen. 

,Bei meinen Untersuchungen der Stirnhöhlen traf ich einmal auf eine 
solche Fissur an der unteren Wand des Sinus. Dieselbe verlief von vom aussen 
nach hinten und innen in der Richtung nach dem Infundibulum zu, begann 
unweit des Orbitalrandes, erreichte aber das Infundibulum nicht. Dass dieselbe 
während des Lebens entstanden war, bewies die Suggilationsfärbung der Fissur- 
rftnder und des beiderseitigen Periosts über der Bruchstelle. Patient hatte 
durch einen Fall auf die rechte Schläfe eine Fraktur dieses Knochens mit Zer- 
reissung der Arteria mening. med. erlitten und war nur wenige Tage nach der 

1) Lawson, George, Discuses and Injuries of the Eye 1877 

2) E. König, loc, cit. ^ ' 
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Verletzung gestorben. Eine Verbindung der Fissur im StimhOhlenboden mit 
der von der Frakturstelle an der Schläfe ausgehenden konnte nicht konstatiert 
werden. An Stirn oder Augenhöhlen wand waren keine Zeichen von Kontusion. ** 

Ob bei nachgewiesener Syphilis das Knochenleiden oder die 
Schleimhautaffektion das primäre ist, muss in manchen Fällen 
dahingestellt bleiben. Beides ist möglich. Im tertiären Stadium 
der Lues sind Erkrankungen verschiedenster Art an den Schädel- 
knochen nicht selten, andererseits lassen aber auch die dabei 
häufigen chronischen Schleimhauterkrankungen der Nase eine 
Infektion und eine Sekretstauung im Sinus leicht zu stände 
kommen. Bei den tuberkulösen Individuen spricht im allge- 
meinen die grösste Wahrscheinhchkeit für eine primäre Knochen- 
erkrankung. 

Die zweite Gruppe der sekundären entzündlichen Sinus- 
Erkrankungen wird durch Fremdkörper, Parasiten oder 
Geschwülste geschaffen. 

Kam ein Corpus alienum aseptisch in die Stirnhöhle hinein, 
so kann es viele Jahre ohne die geringsten Beschwerden er- 
tragen werden, wie die Mitteilungen von Bauden s, Larrey 
mid Hall er darthun. Das ist indessen nur höchst selten der 
Fall. Gemeinhin werden Mikroorganismen entweder beim Trauma 
selbst in die Stirnhöhle gelangen oder von der Nase aus 
durch den Canalis naso- frontalis eindringen und eine eiterige 
Entzündung hervorrufen. 

Über Parasiten , welche Stirnhöhleneiterungen veranlasst 
haben sollen, liegen verschiedene Berichte vor. So beobachtete 
(nach Küchenmeister) Delasiauve den Abgang massen- 
hafter Larven aus der Nase bei einem neunjährigen Mädchen, 
welches dem khnischen Bilde nach imzweifelhaft an einem Sinus- 
empyem litt; derselbe Autor sah eine hysterisch -epileptische 
Frau nach der Entfernung von Larven aus dem Sinus frontalis 
genesen; nachRacoux nieste eine Frau, die aus einem Wasser- 
tümpel getrunken hatte, der vorher zur Schafstränke benützt 
worden war, 72 Würmer resp. Larven heraus, „wie sie in den 
Stirnhöhlen der Schafe hausen"; Blumenbach konstatierte (nach 
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Hyrtl) das Auswerfen einer Feuerassel (Scolopendra electrica) und 
V. Ziemssen dasjenige von Dochmien bei einem mit Anchy- 
lostomum duodenale behafteten Gottliard-Tunnel- Arbeiter *). 

Von den Geschwülsten, die im Sinus frontalis zur Eut- 
wickelung kommen, sind zu nennen: Polypen, Cysten, Teratome, 
Osteome, Cholesteatome, EndotheHalsarkome, Sarkome und Car- 
cinomc. Sie alle können in einem gewissen Stadium, so lange 
sie noch nicht ganz das Kavum ausfüllen, eine entzündliche 
Ausscheidung veranlassen und damit die klinischen Symptome 
einer Sinuitis hervorrufen. 

In der Ldtteratur stösst man mehrfach auf die Angabe, dass 
periostitische und ostitische Vorgänge am Orbitaldache sehr wohl 
befähigt seien, sekundäre Entzündungen der Schleimhaut im 
Sinus frontalis zu erzeugen. Vom allgemein medizinischen Stand- 
punkte lässt sich a priori zwar diese Möglichkeit nicht bestreiten, 
einmal aber liegen zur Zeit kaum einwandsfreie Krankengeschich- 
ten für diese IIyi)othese vor, andererseits dürften die in der 
Augenhöhle und am Sehorgan durch solche Prozesse bedingten 
Störungen so bedeutend sein, dass auch der indolente Patient 
ihre Beseitigung anstreben wird, es also gar nicht — sehen wir 
selbst von den schweren akuten Infektionen ab — der Kürze 
der Zeit halber zu einem Übergreifen auf die Sinusschleimhaut 
kommen kann. 

Die weitere Angabe, wonach auch Abscesse in der Augen- 
höhle durch das Dach in die Stirnhöhle durchbrechen und diese 
krankmachen können, halte ich für noch viel mehr unen^desen ; 
hier wie dort sind die orbitalen Veränderungen wohl mit Sicher- 
heit zu einer schon bestehenden Sinuitis hinzugekommen. 

Gewöhnlieh wird die mit stärkerer Absonderung einher- 
gehende Entzündung des Stirnbeinsinus, der am höchsten ge- 
legenen Nebenhöhle, zu einer Miterkrankung der tiefer gelegenen, 
der Siebbeinzellen und des Sinus maxillaris führen, da das aus 



I) Steiner, Entwickelung der Stirnhöhlen und deren krankhafte Er- 
weiterung. V. Langenbeck's Archiv XIU, pag. 196 und E. Praun, Die 
Stirnhöhienerweiterung. Diss. inaug. Erlangen 1890. 
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dem ersteren herabrinnende Sekret die Ostien der letzteren benetzt 
und eventuell infiziert. Doch auch in umgekehrter Reihenfolge 
ist die Erkrankung der Nebenhöhlen möglich. Der von Hoppe 
mitgeteilte Fall erbringt sogar einen direkten Beweis dafür. Meist 
werden aber wohl bei derartigen „kombinierten Empyemen'' früh- 
zeitig die knöchernen Scheidewände gemeinsam erkrankt sein, 
oder es wird eine individuelle Prädisposition für Nasen- und 
Nebenhöhlenerkrankungen vorliegen , sei es infolge anatomischer 
Verhältnisse, sei es auf dem Boden einer skrophulösen , einer 
hereditär oder acquiriert luetischen Dyskrasie. Auch bleibt zu er- 
wägen, ob nicht vielleicht von vornherein mehrere oder alle 
Nebenhöhlen von dem infizierenden Agens gleichzeitig, nur in 
verschiedener Heftigkeit getroffen wurden. Es würde dann schon 
die Nachbarschaft des entzündeten Sinus genügen, um den 
weniger befallenen nicht zur Ausheilung kommen, bei Einwirkung 
einer weiteren Gelegenheitsursache vielmehr gleichfalls schwerer 
erkranken zu lassen. 

Eine ätiologische Einteilung unserer Krankenbeobachtungen 
ergiebt als Endursache: 

2 mal ein Trauma, 

2 mal eine schwere akute Infektion und zwar je eine putride 
und eine erysipelatöse, 

2 mal Lues und 

15 mal eine chronische Infektion. Die letztere entstand auf 
dem Boden oder im Anschluss an eine Influenza, an eine 
Rhinitis acuta und an eine Infektion unbekannter Natur 
je 1 mal, an akute Infektionskrankheiten 5 mal, an eine 
chronische Rhinitis 7 mal. 

Von den akuten Infektionskrankheiten sind zu nennen 
Pocken, Masern, Masern und Rheuma in je einem, Masern und 
Scharlach in 2' Fällen. Auch von den 7 unter die chronische 
jRhinitis gestellten Beobachtungen dürften mit WahrscheinUch- 
keit noch einige die gleiche Genese haben, doch Hess sich nichts 
Positives hierüber ermitteln. 

Kuhnt, Entzündliche Erkrankungen der Stirnhöhle. ^ 
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Ein Kranker bot das Bild einer Periostitis sui generis der 
vorderen Wand und zweimal schliesslich war die Sinuitis fron- 
talis sekundär zu einem Empyema antri Highmori hinzugetreten. 

Nur bei drei Patienten waren beide Stirnhöhlen zugleich 
befallen, im übrigen war das Leiden 10 mal rechts-, 11 mal 
linksseitig. Neben den Stirnhöhlen fanden sich noch andere 
Nebenhöhlen erkrankt bei 4 Patienten (3 mal die Siebbeinzellen, 
1 mal die Highmorhöhle). 

Dem Geschlecht nach entfielen 17 Beobachtungen auf Männer, 
7 auf Frauen. 

Im Alter standen unsere Kranken zwischen dem 13. und 
60. Lebensjahre, des genaueren: in der zweiten Decade 7, in der 
dritten 4, in der vierten 7, in der fünften 1, in der sechsten 5. 



Pathologisohe Anatomie. 

Nachdem wir den ätiologischen Momenten der entzündlichen 
Sinuserkrankungen kurze Aufmerksamkeit geschenkt hatten, 
empfiehlt es sich, vor dem Eintritt in die Analyse der viel- 
seitigen Symptomatologie, über die durch die klinische Beob- 
achtung und durch Autopsien festgestellten Befunde Umschau zu 
halten. 

Dieselbe wird sich erstrecken müssen: 
I. auf die Grössen- und Formverhältnisse; 
IL auf die in der Schleimhaut gefundenen Veränderungen; 

III. auf das Verhalten des Canalis naso-frontalis ; 

IV. auf die Qualität des Exsudats; 

V. auf die knöchernen Wandungen kranker Sinus. 

I. Da mehrfach behauptet worden ist, dass die Stirn- 
höhlen bei chronischen Entzündungen sich durch beson- 
dere Grösse auszeichnen, haben wir bei den von uns 
operierten Fällen möglichst genau die Dimensionen derselben 
gemessen. Bei 3 Fällen gingen ims leider die Aufzeichnungen 
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verloren. Von den verbleibenden 12 Stirnhöhlen fielen 3 durch 
eine geradezu rudimentäre Entwickelung und durch ungewöhn- 
Uche Lage (XIII., XIV.) auf. Fall VII. scheidet durch seine 
Eigenart aus. Von den übrigen notierten wir die unten tabel- 
larisch zusammengestellten Maasse. Wir verstehen unter der 
grössten horizontalen Ausdehnung, den Abstand von der Mitte 
des Septum bis zum temporalsten Punkte, unter der grössten 
vertikalen Ausdehnung den Abstand der imteren Wand neben 
oder vor dem Ausführungsgange bis zur Spitze, unter der 
grössten sagittalen Ausdehnung den Abstand von der Hiuter- 
fläche der vordem Knochentafel bis zur Übergangsstelle der 
hintern in die untere Kiiochenwand. 



Fall 

Nr. 


Alter des 
Indivi- 
duum 


männlich 


weihlich 


grösste 
horizon- 
tale Aus- 
dehnung 


grösste 
vertikale 

Aus- 
dehnung 


grSsst« 
sagittale 

Aus- 
dehnung. 


I. 


17 Jahre 


männlich 




4,3 cm 


3,0 cm 


1,6 cm 


II. 


40 . 


a 




2,9 , 


2.7 . 


1,4 . 


III. 


19 , 




s 




3,9 , 


3,7 . 


2,3 . 


VI. 


54 , 






weiblich 


4,1 , 


3,1 . 


2,2 . 


VIII. 


35 , 




n 




3,6 . 


3,2 . 


2,6 . 


IX. 


50 , 






s 


4,5 . 


5,5 . 


5.0 . 


X. 


28 , 




s 




4,3 . 


3,1 . 


2,2 . 


XII. 


58 , 




» 




5,3 , 


3,4 . 


2,6re8p. 
4,4 cm 



Aus diesen Maassen geht mit aller Bestimmtheit hervor, dass 
die Mehrzahl der acht operierten Sinus eine ungewöhnHche 
Grösse hatten. 

Die Form der kranken Stirnsinus bot, abgesehen von 
den Beobachtungen IX., Xu., XTTT., XIV., nichts Besonderes dar. 

Beim Kranken IX war es im Verlaufe des Leidens zu 
einem „kombinierten Empyem" gekommen, d. h. es hatte sich 
an die Sinuitis frontaUs eine gleichartige Entzündung des 
Siebbeinlabyrinthes angeschlossen. Die scheidenden dünnen 
Knochentrabekel schmolzen nach und nach ein und beide Räume 
konfluierten zu einer grossen Abscesshöhle. Diese und ähnUche 

8* 
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Veränderungen sind relativ nicht selten zu beobachten. Selbst 
die Sphenoidalkammem können mit in die gemeinsame Höhlen- 
bildung eingezogen werden. 

Der seiner Zeit von Welge^) beschriebene Fall war in 
dieser Hinsicht noch besonders merkwürdig, da auch die den 
Nasenraum und die Orbita abschliessenden Nasenhöhlenwände 
geschwunden mid so schliesslich 4 Höhlen: die Stirn-, Nasen-, 
Augen- und Oberkieferhöhle in eine vereinigt waren. 

Überaus interessant, wenn auch für den ersten Moment 
überraschend, lagen die Verhältnisse bei dem Kranken XU. 
Die Abkammerung des lateralsten Teiles der Stirnhöhle war 
makroskopisch anscheinend vollständig, desgleichen die der 
nach hinten zum Foramen opticum hin sich anschliessenden 
kleinen Hohlräume. Alle diese Appendices konnten aber nur 
in das Kavum des Sinus frontalis hüiein kommunizieren, denn 
sonst führte nirgends eine Knochenöffnung in die Nasenhöhle 
oder in das Siebbeinlabyrinth. Ich hebe letzteres Verhalten 
nur deshalb besonders hervor, weil ich bei meinen Unter- 
suchungen^) der Stirnhöhlen gelegentUch der Sektionen im 
hiesigen pathologisch-anatomischen Institute, sehr bald, nachdem 
ich jenen Fall operiert hatte, zwei in manchen Beziehungen 
analoge, in dieser aber abweichende Befunde feststellen konnte. 



i) Welge, Dissert. de morb. sin. front. Göttingen 1786. 

'^) Die Eröffnung der Stirnhöhlen, welche unter umständen schwierig 
sein, und, wenn nicht behutsam ausgeführt, die Klarheit des Bildes verwiachen 
kann, vollzog ich in folgender überaus einfachen und empfehlenswerten Weise. 
Ein starker Tförmiger Meissel wird behutsam in die diplo^tische Substanz des 
Stirnbeins an der Sägeflächc eingetrieben bis nahe zur vermutlichen Spitze des 
Sinus, und sprengt nun durch drehende Bewegungen die Lamina vitrea ab. 
Bei bester Erhaltung der Topographie ist sodann ein genauer Einblick gestattet. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht, meinem verehrten Kollegen Herrn 
Geheimrat Neumann für die Erlaubnis, die in Frage stehenden Untersuch- 
ungen anstellen zu dütfen, den verbindlichsten Dank auszusprechen, in gleicher 
Weise Herrn Prof. N au werk und Doc. Dr. Askanazy für die freundlichst 
gewährte Unterstützung. 

Sämtliche an Leichen erhobenen Befunde sind dem Sektionsprotokollbach 
entnommen. 
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I. Simon J., 40 Jabre alt, verstorben an Tabes dorsalis. Patholog.-anatom. 
Diagnose: Degeneration der Hinterstränge des Rückenmarks mit Schrumpfung. 
Atrophie der hinteren Wurzeln, blutige Infiltration der weichen basalen Hirn- 
häute, Hydrops meningeus, Emphysema pulmonum, Hypertrophie der Blase 
und Prostata, Narben auf der Epiglottisschleimhaut. 

Beide Stirnhöhlen erscheinen von einer spiegelnden, zarten Schleimhaut 
ausgekleidet; keinerlei Inhalt. Ausdehnung des rechten Sinus': horizontal 3,1 cm, 
vertikal 2,7 cm, sagittal 3,3 cm. Dort wo die hintere Wand in die untere 
umbiegt, findet sich kein fester Knochen, sondern nur eine dünne, zarteste 
Lamelle und hinter ihr ein pneumatischer Raum, eine Art zweiter Sinus, der 
bis zur Crista sphenoidalis reicht. Die grössten Maasse dieses betrugen sagittal 
3,0 cm, horizontal 2,6 cm, vertikal 0,8 cm und nach hinten stetig niedriger 
werdend schliesslich 0,3 cm. Ausdehnungendes linken Sinus: horizontal 2,0 cm, 
sagittal 2,1 cm, vertikal 1,9 cm. Dahinter gleichfalls ein pneumatischer Raum, 
nur wesentlich kleiner, messend sagittal 1,6 cm, horizontal 2,0 cm, vertikal 
0,6 —0,25 cm. Beiderseits steht der Sinus posterior in seinem medialen Teil 
durch eine spaltfbrmige (1 cm lange, 0,5 cm breite) Öffnung mit der darunter 
liegenden grossen mittleren Siebbeinzelle in Kommunikation, während jedwede 
Andeutung einer solchen mit dem Sinus anterior fehlt. 

II. Männliches, 35 Jahre altes Individuum, an Tumor cerebri ver- 
storben. Sinus frontales asymmetrisch gestaltet, der linke viel grösser als der 
rechte, Septum stark nach rechts gebogen. Hinter dem geräumigen linken 
Sinus findet sich, nur durch zarteste Knochenplättchen getrennt, welche zudem 
nicht einmal einen kontinuierlichen Zusammenhang besitzen, ein grosser pneu- 
matischer Raum. Derselbe nimmt das ganze orbitale Dach bis zu den kleinen 
Keilbeinflügeln ein. 

Sagittale Ausdehnung des Sinus anterior und posterior 4,6 cm, und zwar 
entfallen hieven auf den ersteren 1,5 cm, auf den letzteren 3,1 cm ; horizontale: 
2,7 cm resp. 2,6 cm; nur ganz hinten verschmälert sich der Sinus post. auf 
1,7 om; vertikale Ausdehnung des anterior 2,3 cm, des post. vom 0,8 cm, 
hinten 0,2 cm. 

Der hintere pneumatische Raum kommuniziert mit breiter Öffnung mit 
der mittleren grossen Siebbeinzelle. Die Schleimhaut setzt sich gleichmässig 
von dem einen Raum in den anderen fort. Dagegen lässt sich trotz sorg- 
fältigster Explorierung mit Sonden keine Verbindung des Sinus post. mit dem 
Sinus ant. nachweisen, auch nicht an den Stellen, wo der Knochen fehlte, der 
Abschluss also nur durch eine doppelte Schleimhautlage gegeben war. 

Rechterseits besteht keine Andeutung eines derartigen hinteren pneu- 
matischen Raumes. 

Der Diagnostik und insbesondere einer wirksamen Therapie 
können durch diese und ähnliche Abnormitäten natürUch die 
grössten Schwierigkeiten entgegengesetzt werden. 

Unsere Kranken XIII und XIV zeichneten sich durch rudi- 
mentäre Sinus aus. Ich hatte den Eindruck, dass es sich bei 
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ihnen eigentlich um ein Fehlen der Stirnhöhlen handelte, und 
dass die Räume, die wir dafür angesprochen, nur besonders aus- 
gebildete, gewissermassen vikariierend eintretende Siebbeinzellen 
darstellten. 

Eine höchst abweichende Lage eines kranken Sinus frontalis 
konnte Kocher*) bei seinem Fall 11 feststellen, weshalb dieser 
Autor von einem Empyema sinus frontalis accessorii spricht: 

Das obere Lid war nach aussen und oben hin durch eine 
dem Ejiochen adhärente Narbe aufwärts geheftet. Bei der Ope- 
ration fühlte man am Orbitalrande nirgends rauhe Substanz, 
wohl aber kam man mit der Hohlsonde weiter hinten im obem 
Orbitaldach auf blossgelegten Kiiochen und auf eine Öffnung 
in demselben , aus der sich übelriechender Eiter entleerte. 
Wegnahme des Orbitalrandes 1 cm weit, worauf man in eine 
mit demselben übehiechenden Eiter gefüllte Höhle von etwa 
4 cm Breite und VI2 cm Höhe gelangte, deren hintere Wand 
vom Orbitalrande 3^/2 cm entfernt war. Leider finden wir 
keine Angabe, in welchem Abstände der Sinus accessorius von 
der Mittellinie einerseits und von der Schläfengi-ube andrerseits 
lag, und ob er einen Ausführungsgang besass, bezw. wohin 
dieser mündete. Auch wäre es von Interesse zu wissen, in 
welchem Zustande, dem klinischen Bilde nach, sich der eigent- 
liche Sinus befand. 

n. Bei den Schleirahautveränderungen müssen wir natur- 
gemäss die einzelnen Sinuitisformen gesondert betrachten. 

"über Sinuitls catarrhalis liegen meines Wissens keine ein- 
gehenden pathologisch - anatomischen Untersuchungen vor. Nur 
Zuc^erkandl^) sagt hierüber in seinem trefflichen Werke: 
„Bei der katarrhalischen Entzündung ist die Schleimhaut der 
Stirnhöhle im Anfangsstadium der Erkrankung nur injiziert oder 
von grösseren und kleineren Blutpunkten diu'chsetzt, die Mukosa 



i) Emil König. 

2) Zuckerkandl, Normale und pathologische Anatomie der Nasenhöhle 
and ihrer pneumatischen Anhänge. Bd. I. 2. Auflage 1893. pag. 332. 
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schwillt mächtig an, kann die Höhle beinahe gänzlich ausfüllen, 
und zeigt ein ödematöses Aussehen." 

„Bei der eiterigen Entziindung, fährt derselbe Autor 
fort, ist die Schleimhaut geschwellt, gerötet, mit Extravasaten 
versehen und besonders, wenn das Exsudat eine dickliche Be- 
schaffenheit besitzt, mit einer eitrigen Flüssigkeitsschicht be- 
schlagen." 

Während über die frischen pyorrhoischen Zustände gleich- 
falls nur spärliche Vermerke deponiert sind, finden wir reich- 
Uchere Angaben über die späteren Prozesse, über die Verände- 
rungen beim Empyem und bei den Hydropsien. 

Das Verhalten der Schleimhaut bei der Siiiuitis 
blennorrhoiea und ihren Folgen der Schleimabsackung, 
Mukocele oder Hydro psie, war ich nur einmal in der Lage, 
an eigenem Falle (IX) zu beobachten und dieser muss zu- 
dem noch als unrein bezeichnet werden, da unzweifelhaft nach- 
träglich eine Infektion hinzugekommen war. Auch unsere Beo- 
bachtung X, die im gi'ossen und ganzen hierher gehört, ist kein 
typischer Repräsentant. Bei beiden war die Schleimhaut ver- 
dickt und gerötet, bot aber sonst keine besonderen Merkmale 
dar. Im übrigen wdrd sie von den Autoren bald als „dünne, 
durchsichtige Membran", oder „weissglänzend, der harten Hirn- 
haut ähnlich'', bald als „wesentlich verdickt, fest und undurch- 
sichtig, ekchymosiert" oder als „weissglänzende Blase, die die 
ganze Höhle ausfüllte", beschrieben. 

Die Mischformen, die durch das Hinzukommen einer 
eiterigen Infektion zur Sinuitis blennorrhoiea oder zur Mukocele 
entstehen, sei es, dass sich der Canahs naso-frontalis zeitweise 
öffuete, oder dass ein operativer Eingriff versucht wurde, können 
natürlich auch bei der Mukocele die der Sinuitis pyorrhoica 
eigenen Schleimhautveränderungen zeitigen. 

Beim chronischen Empyem springt gewöhnUch die wesent- 
liche Verdickung, Lockerung und Wulstung der auskleiden- 
den Schleimhaut in die Augen, auch wohl der schwammige, 
morsche, verfärbte Charakter derselben. Die Oberfläche ist glatt 
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oder durch eine Art papillärer Hypertrophie uneben und höckerig. 
In einzelnen Fällen imponieren zudem oberflächhche Erosionen, 
eventuell ein geschwüriger Zerfall. Auch die Folgen dieses 
letzteren Zustandes wurden oft gesehen: bedeutende Granulations- 
bildungen, festere oder weichere, gefässreiche, leicht zur Blutung 
neigende Massen, welche mehrmals nur auf einzelne Abschnitte, 
z. B. auf das Infundibulum beschränkt, manchmal aber auch so 
umfangreich waren, dass sie das ganze Kavum des Sinus aus- 
füllten. Ganz excessiv waren diese Fungosi täten in dem Falle 
von Schütz entwickelt: „Die eröffnete Stirn- und Augenhöhle 
stellte ein Chaos von Eiter und fleischartigen Auswüchsen dar, 
die untereinander und mit dem Polypen in der Nase zusammen- 
hingen.^' 

Wie die wesentlichste pathologisch anatomische Verände- 
rung der Schleimhaut in dem Befunde zalilreicher Schleim- 
polypen liegen kann, geht aus der Mitteilung von Knappt) 
hervor. Nach Eröffnung der im inneren oberen Orbitalwinkel 
befindlichen Geschwulst und Entleerung einer bedeutenden Eiter- 
menge „fühlte ich an der Innenwand der Absccsshöhle eine be- 
trächtliche Menge weichen Gewebes. Dieses wurde mit der 
Polypenzange herausgezogen und ich musste damit wiederholt 
eingehen, um die weiche und sehr gefässreiche Masse gänzlich 
zu entfernen. Die Masse hatte vollkommen das Ansehen von 
Schleimpolypen, als welche sie sich auch in Wirklichkeit unter 
dem Mikroskop herausstellte*'^). 

Die feinere Struktur eines Schleimpolypen war in dem von 
Cyrill H. Walker^) beschriebenen Falle, nach der Untersuchung 
vonTreacher Collins folgende: „Eine glatte, weiche, gelatinös 
aussehende Masse, 20 mm lang, 13 mm breit, bestehend aus 
einer Quantität losen schleimartigen Gewebes mit Stellen kleiner 
Rundzelleninfiltrationen. Das Gewebe war in der Peripherie 



1) Knapp, Archiv für Augenheilkunde IX. pag. 452. 

2) Auch J. H. Hulke (five cases of disorders of the frontal sinuaes, 
Lancet 1891) berichtet, unter 5 Fällen von Sinuitis in dreien Schleimpolypen 
in der Höhle gefunden zu haben. 

3) H. Walker, Ophthalmie hopital. Report 1889. 
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dichter als in den centralen Teilen. Die Oberfläche ist bedeckt 
mit geschichtetem Epithel; die Zellen sind meistens rund oder 
unregelmässig polyedrisch." 

Ohne auf einzelne Beobachtungen weiter eingehen zu wollen, 
möchte ich in folgendem noch besonders behandeln: 

a) Die cystische Schleimhautdegeneration; 

b) die putride zur Gangrän der Schleimhaut führende In- 
fektion; 

c) die phlegmonöse Entzündung Weichselbaums; 

d) das histologische Verhalten der Schleimhaut in unseren 
so eigentümlichen Fällen XIII und XIV. 

a) Cystenbildungen in der Schleimhaut sind vor- 
wiegend nur bei Operationen von Mukocelen beobachtet wor- 
den. Klassische Fälle stellen in dieser Beziehung die von C. 
J. M. Langenbeck ^), Barkhausen, Robert Keate*) 
und Brunn ^) beschriebenen dar. Bei dem ersteren fanden sich 
eine ausserordentlich grosse Cyste und eine Menge kleinerer, 
die erst mit der radikalen Ausrottung der Schleimhaut ent- 
fernt werden konnten. Zucke rkandl, der sich auf sehr 
ausgedehnte anatomische Untersuchungen stützt, nennt Cysten 
der Schleimhaut der Stirnhöhle seltenere Befunde: „Ich selbst 
habe solche nur einige Male beobachtet; sie waren etwa linsen- 
gross und enthielten eine dickliche, weisse, schmierige Substanz; 
die raschere Ausheilung der krankhaften Prozesse und die ge- 
ringere Anzahl von Drüsen genügen zur Erklärung des minder 
häufigen Vorkommens von Schleimhautcysten in der Stirnhöhle". 
Wenn und wo auch immer in den Nebenhöhlen Cysten ange- 
troffen wurden, stets stellten sie die Folgen entzündlicher Er- 



1) C. J. M. Langen beck, Neue Bibliothek für die Chirurgie und Oph- 
thalmologie. Hannover 1819. Bd. IL Stück 2, pag. 238 ff.» derselbe a. a. 0. 
IL Bd. Stück 3, pag. 365 ff. Citiert nach Steiner. 

2) R. Keate, History of a case of bony tumor successfully, removed 
from the lead of a female. Med. chir. Trannact. Vol. X. 1819. 

3) Guil. Brunn, loc. cit. nach Steiner pag. 181 ff. 
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krankungen in denselben dar, wie Autor an einer grösseren 
Reilie einwandsfreier Beobachtungen nachgewiesen hat. 

Als sehr beachtenswert hebt C. J. M. Langenbeck in seiner 
Mitteilung hervor: „Der Behälter, in welchem sich eine be- 
deutende Menge einer weisslich gräulichen, zähen Masse fand, 
die mit dem Finger und der Pinzette herausgeholt wurde, war 
ein eigener verschlossener Sack an der Membrana pituitaria", 
und Barkhausen sagt: „Bei der Untersuchung zeigten sich 
die Wände der Blase dick und an der Basis fast cartilaginös." 

b) Durch unscrn Fall III wird der Nachweis einer weiteren, 
meines Wissens bisher noch nicht beobachteten Infektion der 
Schleimhaut des Sinus frontalis geliefert, der putriden zur 
schnellen Gangrän führenden. 

Nach dem khnischen Bilde (akutes Einsetzen, hohes Fieber, 
Schüttelfrost und grosse Abgeschlagenheit) und den Ergebnissen 
der objektiven Untersuchung mussten wir die Anwesenheit von 
Eiter, jedenfalls eine frische, profuse Exsudation erwarten. Statt 
dessen fanden wir die Schleimliaut grau - seh wärzUch verfärbt, 
nicht verdickt, dem Knochen nur teilweise und lose anliegend, 
vollständig gangränös, dabei eine jauchige Exsudation. Eine plau- 
sible und einfache Erklärung ist nur in der Annahme einer 
eigenartigen putriden Infektion gegeben. 

Nr. X und XI unserer Krankenberichte sind den eben 
besprochenen insofern entfernt ähnlich, als auch bei ihnen 
die Schleimhaut „sehr missfarbig, stark sulzig verdickt und 
auffallend morsch und zcrreisslich" respektive „überaus morsch, 
schwammig und auch grau verfärbt*' angetroffen wurde. Bei 
dem einen Falle lag unzweifelhaft eine erysipelatöse , bei dem 
anderen gleichfalls eine akute Infektion, doch unbekannter Art, 
vor. Bei beiden entwickelte sich, wie nach meinen Erfah- 
rungen bei schweren Infektionen gewöhnlich, überaus schnell 
eine umschriebene Erweichung und Porosität mit Verfärbung 
in der unteren knöchernen Sinuswand und sekundär eine be- 
deutende Lidorbitalphlegmone, die sehr bald in der Mitte des 
oberen Augenlides durchbrach. 
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Die Gefahr einer Thrombosierung der Venen, einer Ver- 
schleppung der Infektion in die Orbita oder cerebralwärts in 
die grossen Blutsinus liegt besonders nahe. 

e) Die von Weichselbaum ^) an fünf Fällen beobachtete 
„phlegmonöse Entzündung der Nebenhöhlen" lasse ich 
in eingehendem Referate folgen: 

Der Autor unterscheidet eine seröse und fibrinöse Form der Phlegmone, 
unterwirft aber nur die letztere einer genaueren Darstellung. Im Höhestadium 
finden sich in ihr im Involucrum hirsekom- bis 2 cm grosse halbkugelige oder 
kugelige, mehr weniger prominierende Infiltrate oder Plaques „ Schneidet man 
in sie ein, so überzeugt man sich, dass sie aus einer weichen, gelben Gerin- 
nung bestehen, welche die Beschaffenheit des Fibrins zeigt und von geringen 
Mengen eitrigen Fluidums durchtränkt ist**. Die Plaques können konfluieren 
and die ganze Höhle einnehmen, auch an der Oberfläche erweichen und ero- 
dieren. Die zwischen ihnen gelegene Schleimhaut ist hyperämisch, geschwollen 
und wohl auch von Blutextravasaten durchsetzt. Der Sinusraum ist mehr 
weniger erfüllt von einer dicklichen, graugelben, schleimig-eiterigen Flüssigkeit. 
In den früheren Stadien kommen neben den opaken Plaques, oder solchen, die 
in einer fibrinösen Umwandlung begriffen sind, noch völlig oder annähernd 
durchscheinende vor von dem Aussehen der serösen Cysten; das Involucrum 
erweist sich von einem dünnen, gelblichen Serum durchtränkt, im Cavum sinuum 
finden wir zähen Schleim. Diese Stadien bilden den Übergang zu jener Form, 
bei welcher durchweg nur seröse Plaques vorkommen, und die daher nur zur 
Phlegmone im weiteren Sinne zu zählen ist. 

Die phlegmonöse Entzündung war immer in den Kieferhöhlen lokalisiert, 
von den anderen Höhlen war bald diese, bald jene mitbefallen. Auch war der 
Prozess auf beiden Seiten nicht immer gleichmässig entwickelt. Die Nase 
selbst war entweder ganz oder fast frei von Veränderungen. 

Die mikroskopische Analyse ergiebt im Bereiche der Plaques eine Fibrin- 
einlagerung, welche das Schleimhautgewebe nahezu vollständig substituiert nnd 
eventuell bis in die tiefsten Schichten des Periosts reicht. Die Plaques können 
auch Rundzellen-Einlagerungen, welche das Fibrinnetz verdecken, ja selbst ver- 
drängen oder Zeichen des Zerfalls, der Nekrose zeigen. Darüber ist das Epithel 
entweder intakt oder die oberflächliche Zellenlage ist ganz verloren, oder es 
findet sich dafür eine dünne netzförmig durchbrochene Fibrinschicht. In den 
oberflächlichen Schichten der nekrotisierenden Plaques trifft man auch Mikro- 
kokkenhaufen an. 

In der umgebenden Schleimhaut imponieren Bindegewebswucherungen, 
entzündliche Rundzellen-Infiltrationen, diffus oder an umschriebenen Stellen und 
kleine Blutextravasate. 



1) Weichselbaum, Centralblatt für die med. Wissenschaften 1881 
Nr. 25 und Wiener med. Jahrbücher 1881. pag. 227. 
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An den kleineren serösen Plaques treten die Zeichen der serösen Gewebs- 
durchtränkung entgegen, wodurch die Fibrillen der Grundsubstanz auseinander- 
gedrängt und undeutlich, die Bindegewcbszellen mit ihren Ausläufern markierter 
erscheinen. Die grösseren Plaques zeigen unregelmässige Hohlrftame und 
Spalten, erfüllt mit einem geronnenen Eiweissstoff oder spärlichen Lymph- 
körperchen, die Drüsenbläschcn an einzelnen Stellen eine cystenähnliche £kta- 
sierung. 

Die phlegmonöse Entzündung der Nebenhöhlen kann sowohl primär als 
sekundär auftreten. Eine bestimmte Ursache war für die primäre Form nicht 
zu eruieren. Die Auffassung, dass dieselbe vielleicht eine erysipelatOse Ent- 
zündung darstelle, scheint mancherlei für sich zu haben. 

Soweit es sich um die makroskopische BeschafEenheit der 
Schleimhaut handelt, reklamiert übrigens ZuckerkandP) die 
Priorität der Skizzierimg dieser Entzündmigsform für sich. 

d) Wegen der eigenartigen Lagerung in den Beobachtungen 
Xm und XIV ersclieint es angemessen, genauer über die histo- 
logischen Eigenschaften der entfernten Schleimhautteile zu be- 
richten, die teils in Alkohol, teils in Müllerscher Flüssigkeit 
konserviert worden waren. 

XIV. Rechter Sinus. Die Schleimhaut ist durchweg sehr be- 
deutend, bis 2,2 mm verdickt und unregelmässig gewulstet, und 
zeigt an verschiedenen Stellen äussert differente Bilder. Die 
Extreme dürften in folgenden gegeben sein. 

1. Normales Cylinderepithel mit deutlichem Flimmersaume, 
das gegen das Schleimhautstroma durch die scharf markierte 
Basalmembran abgegrenzt ist. Das Stroma selbst besteht aus 
einer dicken Schicht dichten welligen Bindegewebes mit wenigen 
eingelagerten Rundzellen, und zwar erscheinen die letzteren nur 
in den tiefsten Lagen etwas zahlreicher, woselbst auch eine leichte 
ödematöse Auflockerung des Gewebes bemerkbar ist. Die durch 
die spindelförmigen, der Knochenoberflächo parallel gerichteten 
Zellen charakterisierte, sogenannte Periostlage zeigt keine be- 
sondere Verdickung oder Infiltration. Die Gefässe sind hier 
spärlich, auch von geringem Kaliber und meist dickwandig; 
ungemein deutlich steigen sie stellenweise radiär bis in die Nähe 



1) Normale und pathologische Anatomie. Bd. II. 1892. pag. 78. 
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der Basalmembran, wo ein engmaschiges Kapillarnetz vorhanden 
ist, auf. 

2. Dem gegenüber finden wir an andern Stellen ein hoch- 
gradig verändertes Epithel, nämlich niedrige Cylinderformen 
ohne Flimmer- oder Kutikularsaum, oder kleine kubische, teil- 
weis mehrfach geschichtete Elemente. Zwischen den dergestalt 
veränderten Epithelieu sind hie und da auch Rundzellen in 
massiger Menge eingelagert; die Basalmembran ist überall deut- 
Uch, stellenweise scheinbar verdickt oder leicht aufgefasert. Das 
im allgemeinen ausserordentlich mächtige, durchgehends dicht von 
Rundzellen durchsetzte Strom a bietet auf den ersten Bhck ganz 
das Bild eines Granulationsgewebes dar. Herdweise imponieren 
die Rundzellenhaufen als foUikelartige Gebilde, die unmittelbar 
bis an die Basalis reichen. Sie sind indes nicht ganz scharf be- 
grenzt und lassen jedenfalls eine distinkte Membran vermissen. 
Die durch die Rundzelleniiüfiltration stark auseinander gedrängten 
Bindegewebszüge zeigen auch zwischen durch kleine durch Fibrin- 
netze erfüllte Odemlücken. Ausserordentlich in die Augen sprmgt 
die starke Entwickelung der Gefässe, deren KaUber zwischen 
dem kavernöser, undeutUch begrenzter Hohlräume bis zu dem 
feiner Kapillaren schwankt. Und zwar erscheinen nahe der 
Basalis die wenigen grösseren Bluträume, in der Tiefe die zahl- 
reichen kleinen und kleinsten Gefässlumina gelagert. Die Ver- 
laufsrichtung der kleineren Gefässe und der Kapillaren ist vor- 
wiegend eine radiäre, die Dicke der Wandungen in den tiefern 
Schichten eine bedeutendere als in den oberfläcldichen. 

Zwischen diesen beiden Befunden treffen wir nun alle mög- 
lichen Übergänge an, allmähUch oder auch plötzlich, völlig un- 
vermittelt. 

In der Schleimhaut des linken Sinus fehlen feste fibröse 
Stellen ; neben dichten zelligen Infiltrationsherden macht sich eine 
ausserordentlich starke, ödematöse Auflockerung des Stromas gel- 
tend. Grosse von Fibrinnetzen und Blutimgen erfüllte Hohlräume 
werden von massig stark infiltrierten Bindegewebsbalken begrenzt. 
Das Epithel ist an den ödematösen Stellen wohl erhalten. 
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Nirgends konnton in der Schleimhaut der Sinus Pigmentab- 
lagerungen gefunden werden, ebensowenig gelang der Nachweis 
von Mikroorganismen. Die geringe Andeutung von Sekret an der 
Oberfläche der Schleimhaut erwies sich als aus Schleimfäden be- 
stehend, denen körniger Detritus und wenig Eiterzellen anhafteten. 

Xni. Gleichfalls wesentliche Verdickung der Schleimhaut — 
bis 1,6 mm. Unter dem überall normalen Epithel liegt eine in 
ihrer Dicke sehr schwankende Schicht festen, welligen, von wenig 
Rundzellen durchsetzten Bindegewebes, welches nur hie und da 
eine massige ödematöse Auflockerung der einzelnen Bündel zeigt. 
Zwischen dieser und der überall nicht erheblich verdickten und 
infiltrierten sogen, periostalen Schicht finden sich Knäueldrüsen 
in sehr wechselnder Mächtigkeit. Die Verteilung der Gefässe ist 
an den meisten Stellen eine sehr charakteristische, so zwar, dass 
von den tiefliegenden grösseren zahlreiche kleine radiär nach der 
Oberfläche aufsteigen. Die Wandungen aller sind fast durchweg 
sehr erheblich verdickt. 

III. Das Verhalten des Ausführungsganges ist, soweit 
ich dielitteratur überblicke, nur in relativ wenigen Beobachtungen 
genauer gewürdigt worden, und dürfte doch von hohem Interesse 
und nicht zu unterschätzender Bedeutung für die Therapie sein. 

Bei den 15 von uns operierten Stimliöhlen war der Ductus 
naso-frontaUs viermal völlig frei und leicht mit einer geknöpften 
entsprechend dicken Sonde zu untersuchen, dreimal erschien 
er uns nur durch eine starke Scheimhautfalte gewissermassen 
ventilartig am Boden des Sinus verlegt, zweimal war sein Lumen, 
wie wir meinten, einfach zugeschwollen, ohne dass an einer 
Stelle der elastischen Sonde besonderer Widerstand erwuchs, 
zweimal lagen neben einer grösseren Schleimhautklappe Ver- 
klebungen vor, und zwar etwa in der Mitte des Kanals, die eine 
Fischbeinsonde leicht überwand, viermal endlich mussten wir 
ihn für unwegsam erklären, weil selbst bei stärkerer Kraftan- 
wendung die Sonde nicht nach der Nase hin durchgeführt werden 
konnte. In diesen letzteren Fällen dürften also entweder eine 
totale und ausgedehnte Obliteration oder mehrfache hintereinander 
liegende feste Strikturen vorhanden gewesen sein. 
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Beachtenswert seheint uns der Nachweis der ventUartig 
wirkenden Schleimhautfalte am Eingang in den Duktus. Be- 
kanntlich hat bereits Panas^) das Vorkommen eines cirkulären 
Wulstes angegeben. Er sagt : „Au niveau de Tinfundibulum la 
turgescence de la munueuse forme un bourrelet circulaire, 
qui oblitöre souvent sa cavit^ et la r^tr^it toujours". Da dieser 
Autor bei seiner Operationsmethode den ringförmigen Wulst 
nicht sehen, sondern nur fühlen konnte, hat er vielleicht dieselbe 
Bildung vor sich gehabt, wie wir, sie nur nicht genau erkannt. 
Die eine Schleimhautduplikatur darstellende Falte oder Klappe 
ist manchmal relativ sehr bedeutend entwickelt. Ihre Ent- 
stehimg möchte ich mir so denken: Bei jeder stärkeren ent- 
zündlichen Affektion wird, wenn durch die Schleimhautschwellung 
das Lumen des Kanals zum Verschluss gekommen ist, die grösste 
Stauung am Übergange der knöchernen Kanalwandung in 
das freie Sinuskavum auftreten müssen. Die hierdurch sowie 
durch die gleichzeitige Lymphstase und die seröse interstiti- 
elle Exsudation verursachte Gewebsschwellung wird wiederum 
auf der Seite am deutlichsten in die Erscheinung treten, auf 
welcher die Hauptvenensstümmchen die Stirnhöhle verlassen, 
falls nicht durch einen ostitischen oder periostitischen Prozess 
etwa ein anderer Punkt noch einfacher imd direkter die ihm 
anliegende Mukosa reizen und zur besonderen Schwellung bringen 
sollte. Beim Zurückgehen der Entzündung im Sinus wird am 
längsten jener Wall persistieren und bei jeder neuerlichen Ent- 
zündung umfangreicher und resistenter gegen die restitutio ad 
integrum werden. Es dürften hier mutatis mutandis dieselben 
Verhältnisse vorUegen, wie am thränenableitenden Apparate an 
jener Stelle, wo der Thränensack in die knöchernen Wandungen 
des Ductus naso-lacrymaUs tritt. Die hier lokaUsierten Schleim- 
hautfalten sind dem Ophthalmologen wohl bekannt, sind sie 
doch nur zu häufig die Ursache der überaus lästigen und müh- 
sam zu beseitigenden Beschwerden. 

Die Klappen oder ventilartig wirkenden Schleimhautfalten 
machen auch in einfachster Weise die mehrfach in der litteratur 



1) Guillemain» loo. eit pag. 18. 
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vorliegende Bemerkung erklärliclf, wonach Patienten, die an 
einem Stirnhöhlenabscess litten, wohl durch starkes Pressen 
bei geschlossener Nase und geschlossenem Munde Luft in den 
Sinus und durch die Fistel nach aussen treiben konnten, ohne 
dass es gelungen wäre, umgekehrt von der Fistel aus Luft oder 
Wasser nach der Nase zu leiten. 

In gleicher Weise verlieren jene Fälle an Unklarheit, bei 
welchen — es handelt sich besonders um Mukocelen oder Reten- 
tionscysten — trotz Fehlens jedes Schnupfens, überhaupt jeder 
Nasenaffektion , oft sehr lange ein scheinbar unüberwindhcher 
Verschluss vorlag, und bei denen dann durch heftige Exspirations- 
stösse von selbst oder auf massigen Druck eine Eröffnung und 
ein Austreten des Exsudats möglich wurde. 

Wo sich eine völlige Obliteration oder auch nur ausgedehnte 
Strikturen im Duktus bildeten, ist es mir, nach Analogieen zu 
sehliessen, nicht im wahrscheinlich, dass öfter die umgebende 
Knochenhaut und Wand primär, vielleicht diu'ch eine Fissura, 
die auskleidende Schleimhaut aber erst sekundär erkrankt war. 
Bei der restierenden Quote dieser Fälle dürften Ulcerationen am 
Ostium oder auch im Canalis selbst bestanden haben, sei es dass 
eine besondere Ursache einwirkte, sei es dass eine chronische 
Infiltration zur oberflächlichen Erosion, Versch wärung und schliess- 
Hch Verödung des Linnens führten. 

Den Ausspruch Jansens, „wohl stets wird der Ausführungs- 
gang durch Granulationen in demselben oder in dem Infundi- 
bulum der Höhle mehr oder weniger vollständig verlegt werden", 
kann ich demnach nur sehr bedingt als den Thatsachen ent- 
sprechend bezeichnen. 

IV. Der Inhalt der kranken Stirnhöhlen ist je nach 
dem Grade und der Dauer der Entzündung verschieden und 
setzt selbstverständlich einen, wenn auch nur zeitweisen Ver- 
schluss des Canalis uaso-frontalis voraus. Man findet gemeinliin 
eine Ansammlung von Eiter oder von Schleim, beziehenthch eine 
Mischung beider, welcher zudem mehr weniger Blut beigemengt 
sein kann, nur ausnahmsweise mal eine zusammenhängende gal- 
lertartige Masse, oder eine jauchige Flüssigkeit. Es treten aber 
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auch dem Operateur Fälle entgegen, wo die Schleimhaut zwar 
hochgradig verändert, ja der Knochen sogar schon makro- 
skopisch krank erscheint, und wo trotz begründeter Empyem- 
Diagnose gar kein pathologischer Inhalt gefunden wird. 

Eine reine Eiteransammlung wie auch eine reine Schleim- 
ansammlung kommen in der Stirnhöhle wohl kaum vor. Die 
Bezeichnung Eiter- oder Schleimverhaltung soll denmach auch 
nur besagen, dass die eine oder die andere Materie überwiegt; 
eine scharfe Grenze zwischen beiden Zuständen ist nicht gut 
zu ziehen. 

Handelt es sich um ein Eiterexsudat, so ist dies je 
nach der Länge des Bestandes dünn oder dickflüssig, zu Krümeln 
oder festen Klumpen verdichtet, event. zu einer megma- oder crßme- 
artigen Masse verwandelt, oder es finden sich alle genannten QuaU- 
täten neben einander. Die Farbe ist gelb, grünlich, grau, Chokolade 
oder Milchkaffee ähnhch, manchmal sogar rötlich. Killian hat be- 
tont, dass bei Nasen- Untersuchungen die Farbe des Eiters auch 
eine gewisse differentiell diagnostische Bedeutung habe, indem der 
grüne Eiter mit einiger Wahrscheinlichkeit aus dem Sinus frontalis 
stamme. Auf Grund unserer Protokolle bin ich nicht in der Lage, 
die Killian'sche Ansicht zu unterstützen; in kaum einem Drittel 
der Fälle war ein ausgesprochen grünliches Aussehen des Eiters 
verzeichnet. 

Sehr häufig besitzt der Eiter einen ungemein penetranten, 
fötiden Geruch. 

Von besonderem Interesse musste der event. Nachweis von 
Mikroorganismen in dem eingeschlossenen Eiter sein, schon 
weil er einen Rückschluss auf die Ätiologie erlaubte. Allein 
die bisherigen Untersuchungen haben noch keine besonderen 
Resultate ergeben. Soviel ich aus der Litteratur ersehen konnte, 
hegt eigentlich nur ein positives Ergebnis vor. Emil Berg er ^) 
sagt: „L'examen bactöriologique du pus contenu dans le sinus 



1) Emil Berger, Rapports entre les maladies des yeux et Celles du 
nez et des cayit(^s voisines. Communication faite ä la sociötä de Medicino 
pratique de Paris 31. Dez. 1891 und 7. Januar 1892. 

Knhnt, £ntzündliche Erkrankungen der Stirnhöhle. ^ 
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^ 

frontal, ex^cut^ par notre distingu^ confröre, le docteur Christ- 
mas, ä rinstitut Pasteur, d^cela la pr^sence de streptocoques, 
mais pas de bacilles de la tuberculose. le pouvais donc guörir 
ce cas par Temploi des antiseptiques.** 

Der Fall vonLichtwitz^), bei welchem Sabrazös aus dem 
durch Irrigation entleerten Eiter denPneumokokkusvonTalamon- 
Fränkel zu züchten vermochte, kann nicht für beweiskräftig 
gelten, denn wer möchte entscheiden, ob die Mikroorganismen 
nicht vielleicht erst während des Durchtritts der Eitermassen 
durch die Nase hinzugekommen wären? Wissen wir doch gerade, 
dass die Pneumoniekokken fast stets in der Nase zu finden sind, 
zumal bei allen Arten der Koryza. 

Die Bemühungen, die Exsudate bei den von uns operierten 
Fällen daraufhin zu analysieren, haben ein Mal einen wahr- 
scheinlichen, ein zweites Mal einen unzweideutigen Nachweis 
des Fränkelschen Pneumokokkus erbracht. Das histio- 
logische, tinktorielle wie biologische Verhalten entsprach genau 
allen bisher als charakteristisch anerkannten Eigenschaften des- 
selben. Der Patient, dessen Sinusinhalt die Eiterproben ent- 
nommen waren, stellt unsere Beobachtung XII dar. In den 
übrigen Fällen konnten wir keine reinen Resultate erzielen. 
Entweder wuchs auf unseren Nährböden nichts, oder es lagen 
Verunreinigungen vor, die ein Urteil unmöglich machten. Der 
Grund, warum die Nährböden öfters nicht angingen, kann ein 
doppelter sein. Einmal sind wir vielleicht trotz aller Vorsicht 
doch mit Sublimat an das Exsudat gekommen, so dass die vor- 
handenen Keime nicht zur Entwickelung gelangen konnten, oder 
aber es befanden sich überhaupt keine Lebewesen mehr in dem 
Eiter. Dafür, dass letzteres nicht sogar selten vorliegen möchte, 
kann ich eine unanfechtbare Untersuchung anführen, {die an 
einer in -meiner Klinik verstorbenen Patientin etwa 1 V» Stunden 
post mortem im pathologischen Institut vorgenommen wurde. 



1) Lichtwitz, Un cas d'empydme latent du sinus frontal gauche, diag- 
nostique et tiaitö par voie naturelle. Guerison complete. Präsentation da 
nmlade. 
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Adelheid K., 50 Jahre alt, ging an Nephritis chronica zu Grande. Die 
pathologisch-anatomische Diagnose lautete: Nierencirrhose , Herzbypertrophie, 
embolische LuDgeninfarkte, Stauungsmilz, Cholelithiasis , chronischer Magen- 
katarrh, Fibromyomata uteri, Tumor der Harnröhre, Arteriosklerose. 

Im linken Sinus frontalis, der im Verhältnis zum rechten sehr klein ist 
nnd in den linken vorderen Siebbeinzellen findet sich dicklicher-grüngelber Eiter. 
Ausstrich Präparate zeigen keine intakten Eiterzellen, keine deut- 
lichen Bakterien. Striche von dem Eiter des Sinus frontalis auf schräg 
erstarrtem Glycerin-Agar bleiben steril, dagegen wird aus dem eitrigen Inhalte 
der Siebbeinzellen der Staphylococcus albus et aureus gezüchtet. 

Der Ductus naso-frontalis war deutlich strikturiert. 

Aus der Krankengeschichte lässt sich nachträglich noch entnehmen, dass 
sich die K. eigentlich keiner Erkrankung zu entsinnen wusste, insbesondere 
keiner Infektionskrankheiten, auch keiner besonderen Rhinitiden. Nur in den 
letzten vier Jahren habe sie an manchmal sehr beträchtlichen Kopfschmerzen 
gelitten. Da eine ausgesprochene Schrumpfniere vorlag, Patientin auch sonst 
Zeichen chronischer Urämie darbot, war auf die Kopfschmerzen kein Gewicht 
gelegt und deshalb das Empyem übersehen worden. Der Beachtung der ein- 
dringlichen Lehre von Fliess, „dass Kopfschmerzen bei Morbus Brightii nicht 
immer, wie man annimmt, auf die Nierenerkrankung zurückgeführt werden 
müssen*, hätten wir wohl eine Diagnose des bestehenden Empyems zu ver- 
danken gehabt. 

Ein weiterer, völlig differenter Mikroorganismus, eine Bacillen- 
art konnte aus dem Stirnhöhleneiter einer an Diabetes mellitus 
verstorbenen 55 jährigen Frau gewonnen werden. 

Frau Z., 55 Jahre alt, verstorben an Diabetes mellitus. Anatomische 
Diagnose: Atrophie des Pankreas, Cystitis, Pyelonephritis abscedens, rechts- 
seitiger perinephritischer Abscess in das Colon descendens perforiert, Throm- 
bose der Niere nvenenäste, embolisch-pneumoniscber Lungenabscess, Thrombosis 
venae lienalis, Ödem der Hirnhäute, Gallenstein, Hydrops der Gallenblase. 

Der rechte Sinus frontalis ist ziemlich schmal und ohne Andeutung einer 
Eiterung. Dagegen finden sich auf der blassen etwas ödematösen Schleimhaut 
des linken Stecknadelkopf- bis linsengrosse Eiterbeläge. Der Eiter ist zäh und 
von grüngelber Farbe. 

Die Siebbeinzellen zeigen beiderseits normale Schleimhäute und keinerlei 
Inhalt. 

In dem Eiter des linken Sinus frontalis finden sich auf Ausstrichpräpa- 
raten zahlreiche kurze, massig dicke Bacillen, bisweilen zu zweien verbunden. 
Auf Glycerin-Agar wächst ein grösserer, plumper, lebhaft beweglicher Bacillus, 
welcher die ganze Oberfläche mit einem grauen Schleier überzieht und das 
Eondenswasser milchig trübt. 

Es scheint nicht unwahrscheinUch , dass sich, ganz abge- 
sehen von den akuten Infektionen, auch bei den auf Grund einer 

4* 
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chronischen Rhinitis entstandenen Sinnitisformen noch andere 
Mikroorganismen als der Streptokokkus, der Franke Ische 
Pneumokokkus und jene Bacillenart werden nachweisen lassen. 
Vor allem dürfte auf die bei der akuten, sowie chronischen 
Koryza in der Nase massenhaft anzutreffenden Pilzformen zu 
fahnden sein. 

Tritt der schleimige Charakter des Exsudates in den 
Vordergrund, haben wir es also mit der Gruppe der Mucocelen 
zu thun, so finden wir manchmal ganz kolossale Schleimmengen 
in dem vergrösserten Sinus. Er ist dünn oder zäh schleimig, 
fadenziehend, milchrahm-, cröme- oder gallertähnUch, der Farbe 
nach gelb, stroh-, bemstein-, milch- kaffeefarben, oder aber blut- 
serumartig, braunrot, gelbbraun, weissgrau, oder emfach trüb 
und farblos. Niemals riecht der Inhalt einer reinen Mucocele 
schlecht, sondern indifferent oder „fleischextraktähnlich". Auch 
Mikroorganismen birgt er nicht. Mehrfach wurden dagegen 
morphotische Beimengungen festgestellt, so z. B. körnige Massen, 
Fetttropfen und einmal Cholestearinkrystalle, Leukocyten, Resi 
duen von Blutungen etc. 

Ein Sinusinhalt von quallenartig zusammenhängen- 
den Massen, wie sie bei unserer Beobachtung X konstatiert 
wurden, dürfte nur eine Unterart der Schleimabsackung darstellen. 
Die quallenähnliche Masse wurde in steigendem Alkohol 
gehärtet, wobei ihre gelbliche Farbe ausbleichte und ihre Kon- 
sistenz ungemein bröckeUg wurde. Ein Stück betteten wir, um- 
die am Frischen vorgenommenen mikroskopischen Untersuch- 
ungen zu kontrollieren, in Celloidin ein und unterwarfen die 
feinsten Schnitte allen möglichen Tinktionen, insbesondere den 
von Gram imd Nie olle angegebenen. Bakterien konnten auch 
so nicht nachgewiesen werden. In den Schnitten fanden sich 
grosse, blasige, offenbar durch die Schrumpfung der gallertartigen 
Grundsubstanz erzeugte Hohlräume. Die Grundsubstanz selbst 
war grobfaserig, um die Hohlräume henun konzentrisch geschichtet. 
Die Fasern selbst waren aus einer fein granulierten Masse ge- 
bildet, in der Leukocyten in massiger Menge lagen. Letztere, 
grösstenteis nekrotisiert, Hessen bis auf einzelne zerstreut 
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liegende Exemplare durch Hämatoxylinfärbung keinen Kern 
mehr erkennen. Fibrinnetze oder deutliche Epithelien waren 
nicht zu sehen. 

Ein entfernt ähnlicher Befund scheint mir bei dem zweiten 
Leber sehen Falle vorgelegen zu haben: „AufEfallender Weise 
kam zuerst (nach der Incision) kein Sekret, erst am Abend beim 
Ausspritzen entleerte sich eine zusammenhängende Masse eines 
sehr konsistenten eiterigen Schleimes." Die Kommunikation mit 
der Nase war, wie die Sondierung ergab, völlig frei. 

Übelriechender, jauchiger Inhalt war nur in einem 
unserer Fälle zu finden. Er ist als Produkt einer putriden, zu 
schneller Gangrän führenden Infektion aufzufassen. 

V. Von besonderem Interesse müssen für den Arzt die Ver- 
änderungen an den knöchernen Umwandungen der 
Stirnhöhle sein. Sie stellen entweder den sichtbaren 
Ausdruck allgemeiner Dyskrasien oder Infektionen 
dar, oder sie sind die endlichen Folgen von Schädlich- 
keiten, die die Stirngegend isoliert trafen, also vor- 
wiegend von Traumen. Beide Arten, bilden die primäre 
Knochen-Erkrankung, der jene zahlreichen Fälle sekun- 
därer Natur gegenüber stehen, wo das Schleimhaut- 
leiden der Stirnhöhlen, und nur ausschliesslich dieses, die 
Veranlassung der Knochenveränderungen wurde. 

Zur ersteren Kategorie zählen alle auf tuberkulöser oder 
luetischer Infektion beruhenden Erkrankungenam Orbitalrande 
und an der vorderen Sinuswand. Trotz zahlreicher kUnischer Beo- 
bachtungen fehlt es meines Wissens doch an typischen koin- 
zidenten pathologisch-anatomischen Befunden über das Verhalten 
des Knochens sowohl wie über das der sekundär erkrankten 
Höhlenschleimhaut. Und zwar gilt dieser Ausspruch für die 
tuberkulöse vne für die luetische Form. Nur ein leider sehr 
aphoristisch gehaltener Sektionsbericht von Cruveilhier') wäre 
zu nennen. 



1) Bulletins de la Soci^t^ nnatomique 1850. pa^. 167. 
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Eine Frau von 50 Jahren, luetisch, zeigte auf der vorderen Stimpartie 
eine fluktuierende aber nicht schmerzhafte Geschwulst, die durch längeren 
Druck zum Verschwinden zu bringen war und dabei eine grosse Menge Eiter aus 
der Nase entleerte. Man diagnostizierte daher eine Erkrankung des Sinus frontalis 
mit Destruktion seiner vorderen Wand. An den Armen und Vorderarmen be- 
standen ausserdem 3 Exostosen. 

Während der Behandlung erkrankte Patientin an einer Albuminurie, der 
sie auch erlag. 

„Le sinus frontal est trös dilatö et plein de pus, sa paroi antärieure est 
d^truite dans une grande ^tendue; autour de cette Perforation, le tissu osseux 
est öpaissi et condens^ ; il n'ya plus de diplo^ ; toute l'^paisseur de Tos est con- 
stitu^e par un tissu compacte tres serr^." 

Ich bin mir wohl bewusst, dass selbst gegen die Verwertung 
dieses Falles für ein primäres Knochenleiden mancherlei geltend 
gemacht werden kann. Die Grösse der Zerstörung an der 
vordem Wand und die Beschaffenheit des Knochens in ihrer 
Umgebung dürften aber doch einige Berechtigung für meine 
Rubrizierung bieten. 

Trotzdem jeder Anhaltspunkt für die genannten Infek- 
tionen fehlt, ist hier auch unser so überaus interessanter 
Fall VII einzureihen, der einstweilen ohne Analogie dasteht. 
Bei ihm war nicht nur die ganze Vorderwand der Stirnhöhle 
sequestriert, mit Ausnahme ehies Streifens von etwa 0,3—0,5 cm 
oberhalb des Margo orbitalis, sondern es erstreckten sich auch 
noch nach der Haargrenze und dem Tuber frontale zu Centi- 
meter weit fistelähnliche Gänge in die diploätische Substanz des 
Stirnbeins hinein. Die vordere Knochentafel war in eine Menge 
grösserer, kleiner und kleinster Sequester zerfallen, zwischen 
welchen die enorm verdickte und fungös entartete Höhlenschleim- 
haut hindurch gewuchert war. 

Die zweite Rubrik umfasst jene zahlreiche Quote von 
Fällen, wo Traumen in Form eines Schlages, Stosses, Falles 
oder Schusses auf die Stirngegend oder den Kopf einwirkten. 
Eine Zersplitterung in der ganzen Dicke des Knochens und 
eine Eröffnung der Stirnhöhle, oder nur eine Fissur und eine 
umschriebene Periosteo-Ostitis kann die Folge sein. Bleibt eine 
Infektion aus, so kann die Knochenverletzung, wenn alle Splitter 
entfernt sind und die Wundöffnung gut geschlossen wurde, 
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schnell ausheilen und dauernd geheilt bleiben. Sehr häufig ent- 
wickelt sich aber trotz scheinbarer Heilung eine chronische 
Knochenhautentzündung; diese ruft eine meist schleimige Sinuitis 
hervor, der Ausführungsgang schliesst sich periodisch und nun 
tritt nach und nach infolge der Sekretabsackung eine ausge- 
dehnte Verdünnung, ja unter Umständen sogar ein völliger 
Schwund der knöchernen Substanz ein, zuerst an der ehedem 
verletzten Stelle, später auch in weiterer Umgebung. Die Vor- 
wölbung, die oft wie eine Geschwulst aussieht, erreicht mitunter 
ganz ausserordentliche Dimensionen. Ich erinnere nur an die 
Mitteilungen von J. C. M. Langenbeck, Otto^) und Anderen. 
Die ektasierten Wände bestehen wohl auch aus knorpelähnlicher 
Knochensubstanz, die man bequem mit dem Skalpel oder mit 
der Scheere zertrennen kann. 

Trat zugleich oder im Anschluss an die Verletzimg eine In- 
fektion der Stirnhöhlen auf, so wird eine entsprechende Sinuitis 
folgen und das weitere Krankheitsbild beherrschen. 

Sehr häufig gesellt sich zu einer schleimigen Sinuitis oder 
Mucocele aber auch später noch eine eitrige Infektion. Diese 
wird im allgemeinen wohl ihren Weg von der Nase aus nehmen, 
wo ja, wie bereits erwähnt, fast immer ein reiches Depot pyo- 
gener Mikroben vorhanden ist. 

Anstatt der stetig zunehmenden Verdünnung und der schliess- 
lichen flächenhaften Resorption kann es daher nach Traumen 
durch die Ausbildung einer Mischform zwischen Hydropsie und 
Empyem auch zu wesentlich andern sekundären Knochenleiden 
kommen, nämlich zu ausgedehnter Karies, bedeutender Verdickung 
und Abblätterung. Auch zu einem Lufttumor an der Stirn mit 
kraterfönniger Umwulstung des Defekts kann es kommen. Ein 
Fall von J. Mason Warren'*) illustriert den geschilderten Ver- 
lauf in exquisiter Weise: 



1) Otto, Casuistischer Beitrag zur Erweiterung der Stirnhöhle durch 
Eiteransammlung , zugleich ein Beitrag zur centralen Galvanisation hei cen- 
traler Lähmung. Deutsch. Arch. f. klin. Med. XV. 

2) J. Mason Warren, Surgical. observ. cit. Boston 1867. 
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Der Kranke hatte vor vier Jahren einen starken Schlag gegen die Stirn 
bekommen; es entwickelte sich ein £mpyem und ein umfangreicher Tumor. 
Einmal trat eine Entleerung des Eiters durch die Nase auf, später wurde die 
f;anze Stirn von einer elastischen Geschwulst von der Grösse einer halben 
Pomeranze eingenommen, die in der Mitte durch eine vertikale Depression, 
ofifenbar von der Sehne des Musculus occipito -frontalis herrührend, abgeteilt 
war. Die Basis der Geschwulst wurde von einem knöchernen, gegen 1 Zoll 
hohen Wall umrandet. Bei festem Druck auf die Geschwulst konnte man 
lose KnochenstQcke fühlen. Lufteintritt durch die Canales naso-frontales er- 
zeugte einen tympanitischen Perkussionston. 

Bei der Eröffnung des Tumor durch einen Medianschnitt entwich that- 
sächlich Luft. Der Canalis naso-frontalis war offen und weit. Die ganze 
äussere Tafel des Stirnbeins war sehr verdickt und in Abblätterung begriffen. 
Der scheinbare Knochenwall um den Tumor kam nicht auf Reclmung einer 
Vorstülpung der äusseren Stirntafel, wie angenommen, sondern blos auf Ge- 
websschwellung, eine Täuschung, wie sie bei Traumen am Schädel öfter unter- 
läuft. Im weiteren Verlaufe sticssen sich eine Anzahl mehr weniger grosser 
Knochenstücke teils von selbst , teils mit ärztlicher Hilfe ab. Trotzdem war 
der Zustand des Patienten sehr übel, es zeigten sich Hirnsymptome. Über den 
Kndausgang wird nicht berichtet. 

N Sehr häufig tritt uns beim Studium der einschlägigen Litteratur 
die Angabe entgegen, dassdas dieHydropsie veranlassende Trauma 
in der frühesten Jugend eingewirkt habe. So nimmt ResseP) 
bei seinem Kranken die Verletzung im vierten, Lawson*) bei 
seinem ersten Falle gleichfalls im vierten, bei einem andern im 
sechsten, Wolff^) bei seiner Kranken eine solche im fünften 
Lebensjahre an. Zur Operation kam es gewöhnlich um das 
18. bis 25. Jahr. Wie soll man sich den Zusammenhang zwischen 
der Knochenverletzung und dem späteren Hydrops denken? 
Die gewöhnliche Annahme, dass der Schlag, Stoss oder Fall eine 
Periostitis und Ostitis, diese eine Sinuitis hervorrufe, darf un- 
möglich acceptiert w^erden, weil ja in jenem frühen Alter von 
der Existenz eines Sinus frontalis noch gar keine Rede ist oder 
es sich höchstens um seine erste Anlage handelt. Vielleicht ist 
folgende Erklärung ungezwungen. Das ursprüngliche Tramna 
verursacht eine lokalisierte Periostitis und Ostitis, die im grossen 
und ganzen zwar ausheilt, aber eine Dekomposition der Knocheu- 



') Ressel, Cystengescbwulst der Orbita. Allgem. Wien. med. Zeitschr. V. 

2) Lawson, Practitionen. XX V^ Jahrg. 1870 (cit. nach König). 

3) Wolff, loc. cit. 
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Substanz zurücklässt. Schon bei der Bildung des Sinus, seinem 
Hineinwachsen in die Diploe des Stirnbeins, wird nun eine ge- 
ringere Resistenz vom Knochen entgegengesetzt und somit eine 
mächtigere Entwickelung jenes Hohlraums begünstigt. Es ge- 
nügen beim Bestände dieses prädisponierenden Momentes (vergl. 
pag. 15) fortan schon einfache Rhinitiden, vielleicht auch die 
steten Druckschwankungen bei der In- und Exspiration irni eine 
schleichende Ostitis anzufachen, die nun ihrerseits einen Reiz- 
zustand in der Schleimhaut und durch diesen eine periodische 
Verschwellung des Canalis nasofrontalis induziert. 

2. Die Sinuserkrankungen, die sekundär Verände- 
rungen an den knöchernen Wandungen veranlassen können, 
sind in drei Gruppen zu teilen. Die erste umfasst die akuten 
Infektionen, die zweite die chronischen Pyorrhoeen und Empyeme 
und die dritte die nicht traumatischen Hydropsien oder Mucocelen. 

Bei den akuten Infektionen bilden sich sehr früh, manch- 
mal schon am zweiten oder dritten Tage Perforationen an einer 
oder zugleich an zweien der knöchernen Wände aus. Sie sind 
meist klein, zuweilen aber auch umfangreicher, dabei rundlich, 
selten eckig. Die Perforationen deuten die Bahn an, auf der 
die Infektion aus der Stirnhöhle in die Nachbarschaft vor- 
dringt, wo sie entweder eine Phlegmone in der Orbita oder eine 
eitrige Entzündung der Hirnhäute oder einen Abscess im Cerebrum 
verursacht. 

Auch bei den chronischen Pyorrhöen und Empy- 
emen ist, entgegen dem flächenhaften Schwunde bei der traumati- 
schen Mucocele, die isolierte umschriebene Perforation die 
typische Knochenaffektion. Diese tritt aber kaum je im ruhigen 
Intervalle, sondern fast ausnahmslos gleichzeitig mit einer neuen 
Attaque oder in unmittelbarem Anschluss an eine solche auf. 
Es muss dahingestellt bleiben, wenigstens bei unserer heutigen 
Kenntniss der ganzen Frage , ob die wiederkehrenden Attaquen 
immer durch neue Infektionen erregt werden, oder ob z. B. eine 
sehr heftige Koryza einfach die Sinusschleimhaut so hyperämisch 
machen kann, dass dadurch eine Anfachung der schlummern- 
den Entzündung möglich wird. Letzteres möchte man überall 
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dort annehmen, wo eine festere Striktur oder ein, wenigstens 
für die Sondierung unüberwindlicher Verschluss im Canalis naso- 
frontalis gefunden wurde. Allein auch hier wird man daran 
denken müssen, dass bisher noch keine mikroskopischen Unter- 
suchungen vorliegen, wek^he einen wirklichen Verschluss, eine 
totale Verödung der ganzen Kanalschleimhaut beweisen. 

Wollten w^ir durch Analogieschlüsse Klarheit erlangen, 
so W'ären unseres Wissens nur die Verhältnisse im Ductus uaso- 
lacrymalis als annähernd gleichartig und genügend erforscht 
heran/Aiziehen. Bei meinen^) relativ zahlreichen und wie ich 
glaube eingehenden Untersuchungen hat sich herausgestellt, dass 
selbst bei alten festen Strikturen meistens immer noch einige 
Zellhäufchen unter dem Mikroskope gefunden w^erden, die in- 
mitten des Narbengewebes ein kleinstes Lumen als Reste der 
Epithelschicht umgrenzen. Nur in einzelnen Fällen war es nicht 
möglich , mit Bestimmtlieit eine Andeutung des ehemaligen 
Kanals zu eruieren. 

Der Umstand, dass die Durchlöcherungen des Knochens 
bei den chronischen eitrigen Erkrankungen der Stirnhöhlen- 
schleimhaut auch dann nicht ausgeschlossen sind, wenn der 
Canalis frei und völlig durchgängig ist, sowie die Thatsache, dass 
selbst bei freiem Kanal und bereits vorhandener und offener 
Knochenfistel sich noch weitere Fisteln bilden können (cf. z. B. 
den Otto 'sehen Fall), beweisen mit absoluter Sicherheit, dass 
die Absackung des eitrigen Exsudates nicht die Endursache der 
Knochenperforation darstellt. Vielmehr weist alles darauf hin, 
dass die eitrige Schleimhautentzündung als solche imstande ist, 
an bestimmten Stellen und unter günstigen Umständen solche 
Knochendefekte zu erzeugen. 

Dem aufmerksamen Beobachter konnte nicht entgehen, dass 
bei den akuten imd auch bei den chronischen pyorrhoischen 
Prozessen, falls nicht etwa als Ätiologie ein Trauma vorlag, be- 
stimmte Knochenstellen mit Vorliebe perforieren. Solche sind 



M Kuhnt. Znr Pathologie n. Therapie des thrftronableitenden Apparates. 
Sitzungbbericht der Ophthalmologischen (.Tesellschaft zu Heidelberg 1891. 
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namentlich an der untem Wand: eine Stelle genau im innern 
obem Orbitalwinkel ein wenig hinter und unterhalb der Fovea 
trochlearis und eine zweite V* — 1 cm hinter der Incisura supra- 
orbitalis. Diese letztere ist manchmal auch etwas medial oder 
temporal von der Incisur gelagert. Bei umfangreichen Stirnhöhlen 
kommt ferner noch eine ganz schläfenwärts an der Grenze zwischen 
mittlerem und lateralen Drittel des Orbitaldachs befindliche Ortlich- 
keit in betracht (cf . Beobachtung X.). An der vorderen Wand sind 
die Perforationen nicht so sehr an einzelne Punkte gebunden; 
im allgemeinen sind sie im Bereiche der medialen Hälfte des 
Arcus superciliaris anzutreffen, man hat sie aber auch auf der 
Glabella und zwar ziemlich hoch hinauf, ja auf dem Tuber 
frontale gesehen. 

Der Gedanke, dass diese Prädilektionsstellen irgend- 
welche anatomische Grundlagen hätten, lag nahe und lud 
zu Untersuchungen ein. Es stellte sich nun heraus, dass an 
allen den genannten Ortlichkeiten mit einer ge- 
wissen Regelmässigkeit mehr weniger starke Venen- 
stämmchen die Knochensubstanz durchsetzen. Die- 
selben entstammen grösstenteils der Sinusschleimhaut. Diejenigen 
der untern Wand, 2, 3 auch 4, ergiessen sich in die Ursprungs- 
stelle der Vena ophthalmica, oder in den Zweig der Vena supra- 
orbitaUs, der durch die Incisur in die Augenhöhle dringt, um 
sich mit dem von der Angularis in der Gegend des Lig. canthi 
int. ausgehenden Ursprungsstämmchen der Vena ophthalmica 
sup. zu vereinigen. 

Die die vordere Sinuswand passierenden Venenstämmchen, 
von wesentlich inkonstanterer Lage und Grösse, münden in die 
Vena frontaUs, wenn sie der MedianUnie näher hegen, in die 
Vena supraorbitalis, wenn sie über der Incisur oder temporal- 
wärts von ihr zu Tage treten. Auch Gur witsch^) sah einmal 
eine kleine Vene aus dem Sinus frontalis in die Vena supra- 
orbitaUs einmünden. 



1) 6ur witsch, Die Anastomosen zwischen Gesichts- und Orbital- Venen. 
V. Graefes Arch. XXIX. Heft 4. 
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Auf die analogen Verhältnisse an der hinteren Knochen- 
wand kommen wir später zurück. 

Die Koincidenz der Prädilektionsstellen für die üsurierung 
oder Perforation in den knöchernen Wandungen mit den Durch- 
trittspunkten kleiner Venenstämmchen aus dem Frontalsinus 
hat mir für die Genese folgende Erklärung plausibel erscheinen 
lassen. 

Bei den sehr akuten Prozessen kann die Periostlage der 
Schleimhaut den Knochen plötzlich nicht mehr ernähren. Auf 
dem Wege der venösen Bahnen, — Thrombophlebitis — oder 
ihrer perivaskulären Räume kommen pyogene Substanzen, viel- 
leicht auch die Erreger der Entzündung selbst auf die dem 
Sinuskavum abgewandte Knochenfläche, entflammen eine um- 
grenzte Periostitis und schalten so auch von hier die Er- 
nährung völlig aus. Das Resultat ist eine rapide Einschmelz- 
ung, in höheren Graden eine Sequestrierung des entsprechenden 
Knochenbezirkes und die gleichzeitige Entstehung einer Lid- 
orbital- oder Orbitalphlegmone. 

Bei den chronischen eiterigen Entzündungen ist die Er- 
nährung im allgemeinen schon mangelhaft; aber erst mit 
einem neuen Aufflackern, einer neuen Attaque werden die 
Störungen stärker und den eben besprochenen annähernd 
gleich. Die Verschleppung und ihre Folgen dürften sich in 
genau derselben Weise vollziehen, nur gewöhnlich etwas lang- 
samer und minder stürmisch. Der Umstand, dass die jen- 
seitigen Knochenhautentzündungen mit Ausscheidung zwar ge- 
legentlich eines Anfalles auftreten, nach dem selben aber 
wieder, wenigstens soweit die Palpation mit dem Finger imd 
der klinische Verlauf ein Urteil zulassen, völlig schwinden 
können, macht es wahrscheinlich, dass häufig entweder gar 
keine oder doch nur sehr abgeschwächte Erreger oder deren 
Produkte an dem Transporte teil nehmen. Ich erinnere z. B. 
an die Mitteilung von Wells*), bei dessen Patienten sich 
seit 12 Jahren in einem Intervalle von je zwei Jahren bei 



J) Wells, Lancet 1870. Vol. I. pag. 694 
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der Exacerbation der Sinuitis an jener hinter der Incisur befind- 
lichen Prädilektionsstelle eine pralle Geschwult entwickelte, die 
nach dem Abklingen des Recidivs jedesmal zu weichen pflegte. 

Wir müssen noch mit einigen Worten die Frage ventilieren, 
warum gerade die untere Sinuswand fast immer leidet und so 
relativ selten die hintere, obschon diese, wie die Betrachtung 
einer grösseren Serie von Schädeln ergiebt, nahe der Crista 
galli kaum dicker als jene ist. Der Grund dürfte in folgen- 
dem anatomischen Verhalten liegen. Wie bekannt erfolgt die 
physiologische Ernährung der unteren Knochenwand und zwar 
von beiden Flächen her von einer sehr modifizierten, überaus 
unentwickelten nur sogenannten Beinhaut, welche sich weder 
von der Schleimhaut der Stirnhöhlen, noch von der Periorbita 
überall scharf abgrenzen lässt. Tritt mm bei einer chronischen 
Sinuitis eine Gewebsdegeneration in der Schleimhaut auf, — und 
sie bleibt bekanntlich schUesslich nie aus — dann wird die 
dünne Knochenplatte imi so schlechter ernährt werden und 
um so leichter zu materiellen Veränderungen neigen, als auch 
das gegenüberliegende orbitale Periost nur unzureichend durch 
stärkere Zuleitung des Ernährungsstromes den eingetretenen 
Ausfall decken kann. 

Jede chronische Sinuitis prädisponiert also an, sich langsam, 
aber sicher zu einer Perforation, ja zu umfangreicherer Nekrose 
der orbitalen Wand. An der hinteren und besonders an der 
vorderen Wand ist der Knochen besser situiert. Er besitzt 
wenigstens auf der einen Fläche eine wohlausgebildete Periostlage. 

Wo bleibt die Knochensubstanz, die sich ehemals am Ort 
der Perforation befand? Diese Frage beantwortet Hoppe ^) 
auf Grund des Sektionsprotokolls : „Die abgestorbenen Knochen- 
partieen wurden anscheinend resorbiert, da abgelöste SpUtter 
weder durch die Fistel nach aussen entleert, noch auch bei der 
Obduktion vorgefunden wurden." 

In anderen Fällen wurden auch mehr weniger grosse Se- 
quester angetroffen, entweder völlig gelöst oder noch an dieser 



1) Hoppe, Klinische Monatsbl. für Augenheilkunde. Mai 1893. 
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oder jener Stdle mit dem umgebenden lebenden Knochen in 
Verbindung. Den grössten Sequester entfernte an der unteren 
Wand wohl Spencer Watson. Bei seinem Kranken handelte 
es sich, wie die Sondierung der Fistelöffnung ergeben hatte, um 
zwei lose in der Stirnhöhle hegende Knochenstücke. Das grössere 
hatte einen Durchmesser von etwa ^U Zoll und die Dicke einer 
Eierschale, war auf der einen Seite konkav, auf der anderen 
konvex geformt. Guillemain^) beschreibt einen grösseren von 
Panas extrahierten Sequester der unteren Wand folgendermassen: 
„II etait allongö, mesurant un centimötre de long, sur 6 milli- 
mMres de large; sa circonf^rance irr^guliöre etait hörissöe de 
petites dentelures de im ä deux millimötres de long. Sa face 
concave ötait lisse, sa face convexe pr^sentait un aspect bien 
diff^rent. Elle ötait rugueuse et criblee d'une foule de petits 
pertuis admettant la pointe d'une öpingle. M. Panas considfere 
ces petits pertuis comme un indice certain que Ton a afFaire ä 
la paroi osseuse de sinus.** 

Hoppe konnte auch eine histiologische Analyse der Per- 
forationsstelle geben: „Die von mir unternommene mikro- 
skopische Untersuchung ergab im Bereiche des Defekts im 
Orbitaldache die Anwesenheit eines sehr blutreichen jungen 
typischen Granulationsgewebes. An einer umschriebenen Stelle 
fand sich eine Anhäufung von Rundzellen bis in die Nach- 
barschaft der M. M. levator palpebrae und rectus superior." 

Wir deuteten schon an, dass häufig fast gleichzeitig mit 
der Knochenperforation oder in unmittelbarem Anschlüsse daran 
eine Phlegmone am Orbitaldache zur Entwickelmig gelangt, 
die in einen umfangreichen Lid-Augenhöhlenabscess übergeht. 
Panas nennt dieselben „Abscös circonvoisins**. Dieser Autor 
geht aber viel zu weit, und irrt, wenn er sagt: „L'abcös orbitaire 
est symptomatique d\in empyöme du sinus. C'est une de ces 
suppurations h distance, qui ont ^t^ döcrites pour la premiöre 





1) Guillemain, Etüde sur les abces des sinus frontaux considör^ 
principalement dans leurs coiiipHcaüons orbitaires, leur diagnostic et leur traite- 
ment. Archives d'Ophtbalmolog. 1891, Janvier-Fevrier. 
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fois par Gerdy. Un fait semblable peut s'observer dans la 
dacryocystite ; en meme temps qu'un abcös du sac on peut 
voir uue collection souscutan^e qui est caus^e par lui, mais en 
est ind^pendante/' 

Der Lidorbitalabscess führt rapid oder in kürzester Zeit zum 
Aufbruche und zwar zumeist in der Mitte des oberen Lides über 
dem konvexen Rande des Tarsus. Wird das zu Grunde Hegende 
Schleimhautleiden der Stirnhöhle nicht völlig ausgeschaltet, so 
kann sich die Abscessöffnung natürlich nicht schliessen, son- 
dern muss sich in eine Fistel umwandeln. Diese wird je nach 
der Menge der Sekretion bald weniger deutlich hervortreten, 
zeitweise sogar wohl vernarben, bald neuerdings wieder auf- 
brechen. 

Wie unsere Beobachtung VI. lehrt, kann sich, trotzdem sich 
der Abscess im Orbitaldache durch die Lidsubstanz entleert, 
euie weit nach hinten reichende Periostitis entwickeln, die zur 
örtlichen Nekrose führt und selbst nach der Ausräumung der 
Stirnhöhle noch einen besonderen operativen Eingriff erheischt. 

Überaus selten geht die Periostitis der unteren Wand auf 
das Thränenbein über. Macnaughton Jones ^) beschreibt 
einen solchen Fall. Bei einem Kranken entleerte sich, nach- 
dem der Thränensack geschlitzt und die Öffnung mit dem 
Bistouri ergiebig erweitert war, ein erhebliches Quantum einer 
halbdurchsichtigen, schleimigen, sehr fötiden Masse zumal bei 
Druck auf den Augapfel. Die Sonde konnte vom Thränensack 
aus weit nach aufwärts in die Orbita und in die Stirnhöhle 
geführt werden. 

Schliesslich sei noch die von der unsrigen sehr abweichende 
Erklärung Jansens erwähnt, die dieser den Knochenperforationen, 
zumal den an der unteren Wand giebt. Dieser Autor sagt : „Infolge 
der reichlichen Ausfüllung der Höhle mit Wucherungen und der 
Undurchgängigkeit dos Ausführungsganges besteht nicht selten 
Eiterretention in den einzelnen Abschnitten derselben. Das sind 
die Gründe, warum der Durchbruch so häufig durch die untere 



1) Tbo Dublin Journal of med. scienc. 1873 Sept. Citiert nach E. König. 



64 Nicht traumatische Mucocelen. 

Wand in die Orbita erfolgt, oder in das zellige Gefüge des 
Siebbeins, ja selbst in das Schädelinnere." 

Wir haben nun noch die Schleimretentionen, Hy- 
dropsien, Mucocelen der Autoren zu besprechen, die gelegent- 
lich zu einer sehr hochgradigen Ektasie der unteren oder der 
unteren und vorderen oder gar aller drei Wände führen, ohne 
dass ein ursächliches Trauma vorlag. In diesen Fällen 
müssen wir an eine cystische Degeneration der katarrhalisch 
oder blennorrhoisch oder pyorrhoisch erkrankten Schleimhaut 
denken, oder an eine primäre Blutung in das Kavum des Sinus, 
vielleicht auch an eine Periostitis im Canalis naso-frontalis. 

Die hierhergehörenden Geschwülste werden im allgemeinen 
zu allererst im inneren oberen Augenwinkel bemerkbar. E. 
König sucht das Auftreten an dieser Stelle in folgender Weise 
zu erklären: „Sehen wir uns an macerierten Schädeln, nach Weg- 
nahme der oberen Wand der Stirnhöhlen, ihre Bildungen ge- 
nauer an, so finden wir solche Stirnhöhlen, welche so tief und 
so weit nach unten ausgebuchtet sind, dass sie den obersten 
und vordersten Teil der falschen Naht des Stirnbeins mit dem 
Thränenbein erreichen und daselbst vom Thränenbein an einer 
kleinen Stelle verschlossen werden. Stechen wir von aussen an 
dieser Stelle der Naht eine Nadel ein, so sehen wir ihre Spitze 
frei in der Stirnhöhle zu Tage treten. Unzweifelhaft weichen 
bei der Ektasie der Stinihöhle die Knochenränder jener Naht 
schon früh auseinander, imd <vird dieselbe, welche als eine 
falsche ohnedies keinen grossen Widerstand leisten wird, die 
erste Stelle, wo eine bloss häutige Bedeckung der Cyste eintritt. 
Im ferneren Verlaufe wird diese Partie als die schwächste dem 
Drucke am meisten nachgeben, Resorption des Knochenrandes 
die Öffnung vergrössern, und so dem Schleimsack gestatten, sich 
hernienartig in die Orbita vorzudrängen. Es erklärt sich so 
mit Leichtigkeit, wie es kommen kann, dass die Geschwulst zu- 
gleich hinter dem Tliränenbein in die Nasenhöhle gelangen kann." 
An diesem Erklärungsversuche E. Königs habe ich aus- 
zusetzen, dass nach meinen Wahrnehmungen der Sinus bloss 
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ausnahmsweise mal so weit herabreicht, wie dort angegeben 
wird, ferner, dass nach khnischen Beobachtungen die Geschwulst 
nie weit imten, sondern stets in der obern innern Ecke zuerst 
auftritt. Mag im einzelnen Falle Königs Annahme richtig 
sein, gewöhnlich ist es meiner Ansicht eine einfache Druck- 
atrophie des Knochens, die der Erscheinung der Geschwulst 
vorausgeht imd eine solche etabliert sich naturgemäss an der 
dünnsten Stelle; diese aber ist eben genau der innere obere 
Orbitalwinkel, ein wenig hinter der Fossa trochlearis. 

Von den Hydropsien will ich nur einzelne besonders lehr- 
reiche hervorheben. Da sich bei der von R. Keate behandelten 
Kranken die eröffnete Cyste nach Entleerung von vier Unzen 
Flüssigkeit wieder füllte, wurde die Decke der Geschwulst durch 
Anwendung von Kai. pur. zerstört. Nun konnte eine ganze 
Reihe einzelner Cysten, die die Höhle auskleideten, bemerkt 
werden. Der grösste Teil davon wurde durch weitere Atzmittel 
entfernt, eine definitive Heilung konnte aber erst nach Ausräu- 
mung der ganzen Höhle erreicht werden. 

In der von Brunn mitgeteilten Beobachtung waren „die in 
der Nähe der Geschwulst liegenden Knochen , besonders das 
Siebbein , Keilbein mehr oder weniger nach unten gedrängt, 
sowie die ganze Orbita verschoben ; die äussere Tafel des Stirn- 
beins wie von Würmern zernagt, die Diploe blutreich, das Peri- 
cranium normal.'' 

Bellingham^) endUch sagt in seinem interessanten Berichte: 
„Es flössen mehrere Unzen einer zähen, dimkel gefärbten Flüssigkeit 

von der Konsistenz der Galle aus Die vordere Fläche des 

Stirnbeins war bis zur Basis der Geschwulst hin, wo man einen 
harten Vorsprung fühlte, resorbiert, ebenso die hintere Tafel des- 
selben und das Orbitalstück, sodass man die Pulsation des Hirns 
sehen und fühlen und den Augapfel von der Höhle aus berühren 
konnte." 



1) Bellingham, Dublin. Annal. 1853. Schmidts Jahrb. Bd. LXXXl. 
pag. 91. 
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t)6 Erweiterung darch Ansammlung von Blut. 

Natürlich können in einem gewissen Stadium auch veritable 
Geschwülste ganz das Bild unserer Stirnhöhleneiterungen liefern, 
doch wird die fortlaufende Beobachtung imd das Verhalten der 
umliegenden Teile wohl immer bald die richtige Diagnose er- 
möglichen. 

Von Ektasien oder geschwulstartigen Vorwölbungen der 
Stirnhöhlen, lediglich dm-ch Blutungen in dieselbe verursacht, 
ist nur der bekannte vonBillroth operierte, von Steiner*) be- 
schriebene Fall anzuführen. 

Es handelte sich um ein Tjähriges Mädchen, welches seit drei Jahren an 
häufigen und starken Nasenblutungen gelitten und vor etwa einem Jahre eine 
Kontusion am linken inneren Augenwinkel acquiriert hatte. Allmähliche Aus- 
bildung einer Prominenz des linken Auges von etwa 3 mm mit zeitweiligem 
Funkensehen. „Der innere Augenwinkel etwas voller als der der rechten Seite ; 
an einer Stelle, die ungefähr der Verbindung des Process. front, des Oberkiefers 
mit der Incis. nasalis des Stirnbeins entspricht, ist eine knochenharte, bei Druck 
darauf kaum empfindliche Vorragung zu fühlen, die sich in die Orbita hinein 
mit allmählicher Abdachung fortsetzt. Die Bewegungen des Bulbus nach oben 
und innen zu, doch nicht erheblich beeinträchtigt ; Strabismus diverg. massigen 
Grades; Doppelbilder werden nicht angegeben. Augenhintergmnd zeigt etwas 
Rötung der Papille, erweiterte und stärker geschlängelte venöse Gefässe.*' 

Bei der Operation trat aus dem sehr erweiterten Sinus eine kolossale, 
kaum stillbare Blutung auf. Steiner ist der Ansicht, dass es infolge des 
Trauma zu einer AnfQllung der Höhle mit Blut aus der blutreichen DiploC 
gekommen war. Eine bleibende offene Kommunikation mit den feinen Venen- 
kanälchen derDiploe lieferte eine beständige Zufuhr, welche bei Zuschwellung 
des Ductus die allmählich entstandene Ektasie der Stirnhöhle wohl erzeugen 
konnte. 

Als eine bis zu einem gewissen Grade besondere Knochen- 
veränderung glaube ich die bei unsern Beobachtimgen XIII, 
XIV angetroffene Osteoporose betrachten zu sollen. 

Wir haben oben die Resultate der mikroskopischen Untersuch- 
ungen, die uns die entfernte Schleimhaut Ueferte, eingehend 
dargestellt. Sie gipfelten, wie wir sahen, einmal in einem 
Schwunde des eigentlich mukösen Gewebes, an dessen Stelle 



1) F. Steiner: Entwickelung der Stirnhöhlen und deren krankhafte Er- 
weiterung. Arch. f. klin. Chirurg., Bd. XIII, pag. 192 ff. 
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fibröse Massen oder hochgradige follikelartige Infiltrationen 
getreten waren, ferner in auffälligen Wandverdickungen und 
Lumenveränderungen der Gefässe. 

Bei beiden Kranken führten die genannten Veränderungen 
im Anschluss an die letzte heftige Entzündungsattaque zu einem 
Zustande porotischer Atrophie, wie er uns in der Erweichung 
bei der Operation entgegentrat. Es ist sehr wohl möglich, oder 
direkt wahrscheinlich, dass die ganze osteoporotisch veränderte 
Partie nekrotisch geworden wäre, falls weiterhin akute Ent- 
zündungsanfälle in der Schleimhaut aufgetreten wären. 

Da bei unseren Patienten auch die Trabekel des Siebbein- 
labyrinthes, sowie ein Teil der Lamina papyracea in ähnlicher 
Weise miterkrankt waren, nahm ich eine Zeit lang an, der 
ganze Prozess gleiche dem von Woakes*) „necrosing ethmoi- 
ditis" genannten Krankheitsbilde. Ein genaueres Studium der 
Arbeiten jenes Autors lehrte mich aber, dass doch Unterschiede 
zwischen beiden Prozessen bestehen. 

Auffallend ist es, dass relativ selten beide Stirnhöhlen gleich- 
zeitig erkranken, obschon sie nur durch eine äusserst dünne 
Scheidewand von einander getrennt sind. In solchen Ausnahme- 
fällen, ich erinnere an die Mitteilungen von Berger*) v.Esmarch, 
Ogston, Montaz , Nebinger-Praun, Herzog Carl in 
Bayern etc., ist man nicht gezwungen, eine Überleitung der 
Erkrankung von einem Sinus auf den andern zu postulieren, 
viel eher muss man annehmen, dass eine gemeinsame Schäd- 
lichkeit beide Nasenhälften oder Stirnhöhlen gleichzeitig befallen 
hat. Das Septum wird bei einseitiger Sinuitis deshalb so selten 
durchlöchert, weil in der Regel keine Durchtritte von Gefässen 
oder Nervenstämmchen , wenigstens nach meinen Untersuch- 



1) Ed. Woakes, On Necrosing Ethmoiditis and its relation to develop- 
ment of nasal polypus. 4 Apr. 1885. Brit. med. Journal. — The diagnosis and 
pathology of necrosis ethmoiditis. British med. Journal 12 März 1892. — 
Weitere Bemerkungen über die nekrotisierende Ethmoiditis 10. Juni 1893. 

2) Berger, Fünf Fälle von Erweiterung der Stirnhöhlen durch Flüssig- 
keitsansammlung. Diss. inaug. Kiel 1887. 
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ungen, angetroffen werden. Auch ist vielleicht das Fehlen jed- 
weder präformierter Dehiscenzen von einiger Bedeutung. 

Dass sich zu einer schweren Sinuitis der einen Seite eine ge- 
wisse Hyperämie, vielleicht auch eine Art Katarrh der Schleimhaut 
der andern Seite rein konsensuell hinzugesellt, ist plausibel und 
nicht gerade wunderbar. Wie vorsichtig man aber auch mit 
Annahme solcher sein muss, und wie sehr es sich empfiehlt, 
erst genau zu prüfen, ob nicht doch vielleicht für eine genuine 
Erkrankung der zweiten Seite bestimmte Ursachen, wie z. B. 
Schwellungen oder Verklebungen im Duktus vorliegen, dürfte 
folgende Feststellung am Sektionstische beweisen: 

Michael B., 64 Jahre. Pathologisch-anatomische Diagnose lautete: Gan- 
graena senilis, Amputatio croris, akute Endokarditis der Aortenklappen, Bron- 
chitis chronica, Pneumonie, Pleuritis fibrinosa sinistra, leichter Milztumor. 

Im Sinus longitudinalis ein cylindrisches , lockeres Gerinnsel, ziemlich 
starkes Ödem im subarachnoidalen Zellgewebe. In den basalen Sinus dunkles 
flüssiges oder locker geronnenes Blut. An der Basis cranii zeigen sich beider- 
seits zackige Knochenfirsten, denen die Dura mater fest anhaftet. 

Beim Eröffnen der linken Stirnhöhle fliesst grauer gallertartiger Inhalt 
in reichlicher Menge aus. Die Schleimhaut ist gewulstet, sulzig infiltriert 
Maasse: horizontal 2,3, sagittal 1,7, vertikal 2,2 cm. 

Das Septum ist im ganzen schräg gestellt, mit seinem vorderen Abschnitte 
nach links verschoben, völlig intakt. 

Rechter Sinus erweitert. Grösster horizontaler Durchmesser 4 cm, grösster 
vertikaler 3 cm, grösster sagittaler 2,2 cm. Gesamte'Schleimhaut blass, kaum 
verdickt, spiegelnd. An der tiefsten Stelle in der Nähe des Ductus naso- 
frontalis liegt ein glasig-schleimiges zähes Klümpchen. Der Duktus krank- 
haft verändert, Sondierung mittelst elastischer Sonde nur mit Überwindung 
einiger Widerstände ausführbar. 

Während die Siebbeinzellen rechts völlig normal sind, insbesondere eine 
trockene, glänzende Schleimhaut haben, sind die linken mit derselben schleimig- 
salzigen Masse erfüllt. 

Die basalen Arterien sind im ganzen zartwandig, ziemlich stark gefüllt. 
Nur die beiden Yertebralarterien zeigen starke Wandverdickung und klaffende 
Lumina. Himsubstanz ziemlich trocken, Blutgehalt etwa normal. 
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Diagnose. 

Wir kommen nunmehr zu den für die Diagnose verwert- 
baren Zeichen. 

Die Erkennung des Leidens basiert: 

1. auf der Würdigung der Palpations-Befunde und der durch 
Klopfen imd Drücken zu konstatierenden Schmerzhaftig- 
keit; 

2. auf dem sonstigen Verhalten der vordem und unterij 
Knochenwand des Sinus; 

3. auf den an dem obern Augenhde und der Orbita sich 
zeigenden Symptomen; 

4. auf den Befimden der Nasenhöhle; 

5. auf den durch physikalische imd optische Untersuchungen 
sonst noch etwa zu erhebenden Merkmalen; und 

6. auf der Verwertung der Anamnesis und der subjektiven 
Schmerzempfindungen. 

1. Ein überaus konstantes und für die Diagnose wertvolles 
Symptom ist die Schmerzhaftigkeit der Sinuswandungen, 
auf gelinden Druck oder Beklopfen mit dem Finger. Sehen 
wir eine pralle Geschwulst an der vordem Wand der Stirn- 
höhle oder im innem obern Winkel der Orbita, können wir 
durch eine Fistel mit der Sonde in das Kavum eingehen, be- 
steht eine Lid -Orbitalphlegmone mit Exophthalmus und Dislo- 
kation, oder kann durch Sondierung des Canaüs naso-frontaUs 
direkt Eiter durch die Nase entleert werden, dann liegt die Diag- 
nose so über allen Zweifel klar, dass es fast überflüssig ist, 
nach noch weiteren stützenden Zeichen zu suchen. Anders, wenn 
jene handgreiflichen Veränderungen fehlen und wir gezwungen 
sind, auf unbestimmtere Befunde zurückzugreifen. Jetzt kommt 
dem Druckschmerz eine besondere Bedeutung zu. 

In den von uns operierten Fällen wurde die Schmerzhaftig- 
keit der vordem und untern Knochenwand 14 mal als sehr 
deutlich, einmal als massig bezeichnet. Mehrere Male war sie 
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SO prägnant, dass man mit dem drückenden Finger die obere 
Grenze des Sinus mit allen kleinen Ausbuchtungen feststellen 
konnte. Die Aufzeichnung mittelst des Kopierstifts auf der 
deckenden Haut ante Operationen! wurde post operationem als 
überaus genau, ja geradezu koincident gefunden. 

Die Empfindlichkeit ist natürlich weniger ausgesprochen, 
wenn wir in einer relativ ruhigen Zeit oder in einem wirklichen 
Intervall untersuchen, z. B. während des Sommers, wo meist 
kein Nasenkatarrh besteht, die kranke Stirnhöhle also von 
Eiter oder Schleim leerer ist. Auch die allgemeine Körper- 
beschaffenheit wird sicher einigen Einfluss auf das Mehr oder 
Weniger der Schmerzhaftigkeit ausüben insofern als nervöse, 
schlecht genährte und geistig angestrengte Individuen dieses 
Symptom deutlicher hervortreten lassen, als indolente, denkfaule, 
nervös weniger reizbare. Dass es aber auch bei letzteren, selbst 
im Intervall, nie ganz fehlt, ist bemerkenswert und sehr wert- 
voll. Bei den frischen Attaquen, wenn eine Infektion, eine 
starke Schwellung oder Entzündung der benachbarten Nasen- 
schleimhaut einen neuerlichen Schub der Exsudation liefert, wenn, 
wie wir sehen werden, auch die Bedingungen für eine Lid- 
Orbitalinfiltration oder Phlegmone gegeben sind, ist in allen 
Fällen die Druckempfindlichkeit hochgradig. Die Patienten fahren 
beim Fingerdruck nicht selten ebenso entsetzt zurück, wie Kranke 
mit fulminanter Cyclitis bei der Palpation der Gegend des Cor- 
pus ciliare. 

An der vorderen Wand der Stirnhöhle sind gemeinhin keine 
Stellen zu finden, die mit einer gewissen Regelmässigkeit einen 
besonders erhöhten Druckschmerz Hefem. Es kommt dies 
daher, dass diese Wand keine wesentlichen Dickenunterschiede 
aufzuweisen pflegt. Können wir aber trotzdem solche Partien 
konstatieren, so muss danach geforscht werden, ob nicht einmal 
früher ein Trauma auf sie eingewirkt hat, oder ob sich an ihnen 
nicht vielleicht eine entzündliche Perforation entwickelt. Im 
letzteren Falle wird die umschriebene periostale Schwellung oder 
das Odem, oder die Rötung der Weichteile beachtenswerte Fin- 
gerzeige geben. 
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Traf ehedem eine Verletzung einen Teil der vorderen Wand, 
so verliert sieh, wie wir sahen, meist sehr bald unter indiffe- 
renter oder keiner Behandlung die Schwellung und der Schmerz; 
später, wenn die Entwickelung des Hydrops oder des Empyems 
einen gewissen Grad erreicht hat, zeigt sich diese lädierte Stelle 
aber ausnahmslos weniger widerstandsfähig zumal gegen den er- 
höhten Druck im Innern der Höhle. An ihr kommen dann auch 
infolge völUgen Schwundes der Knochensubstanz zuerst die 
Anzeichen der prallen, hervortretenden Geschwulst zum Vor- 
schein. 

Während der Ausbildung der Usur oder Flächenatrophie 
ist die erhöhte lokale Schmerzhaftigkeit häufig das einzige hierauf 
mit Bestimmtheit deutende Symptom. 

• Manchmal gaben die Patienten an, dass in dem untersten 
Teile des Sinus, also auf der Nasenwurzel der Druck einen leb- 
hafteren Schmerz veranlasse, als an den übrigen Stellen der 
Vorderwand. Wenn dies vorkam, fehlten aber andere charak- 
teristische Nebenmomente. 

Von noch höherer Bedeutung als die Beklopfung und Ab- 
tastung der vorderen Knochenwand und des Margo orbitalis er- 
scheint die sorgfältige Explorierung der oberen orbitalen Knochen- 
fläche, des Bodens der Stirnhöhle. Von vornherein werden wir 
hier, als an der dünnsten Stelle, den Druckschmerz besonders 
ausgebildet vermuten müssen. Und so ist es auch. Ist man 
mit dem kleinen Finger zunächst möglichst weit im inneren 
oberen Winkel in die Orbita eingedrungen und hat die Knochen- 
wand abgetastet, dann bemühe man sich, ein gleiches auch bei 
forcierter BUckrichtung nach unten in der Gegend hinter der 
Incisura supraorbitalis zu thun. Häufig (vergl. die Kranken- 
geschichten) fühlt man dann an den beiden Stellen, die wir oben 
als Prädilektionsorte für die Perforation beim Empyem kennen 
lernten, die Knochenverdünnung direkt an dem schwappenden, 
federnden Nach geben, oder es fällt eine Gewebsverdickung auf, die 
als Resultat einer chronischen Infiltration aufzufassen ist. Ldegt 
nun aber das eine oder das andere vor, gewöhnlich ist die Schmerz 
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haftigkeit hochgradig. Abzulehnen ist der Einwurf, dass es sich 
vielleicht weniger um eine EmpfindUchkeit des Knochens, als 
vielmehr um eine solche des Nervus supratrochlearis oder supra- 
orbitalis handele. Denn einmal gelingt es sehr wohl, mit dem 
palpierenden Finger den Nervenstamm als solchen von der be- 
schriebenen Druckstelle zu unterscheiden und dann wäre es doch 
auch schwer zu erklären, warum der Nerv nur an jener Stelle, 
wo weder Protuberanzen, üoch andere mechanisch wirkende 
Momente vorhanden sind, hyperästhetisch sein sollte, und nicht 
vielmehr auch weiter vorn oder hinten, z. B. am Austritt in 
der Incisur oder am Foramen. 

Die Druckempfindlichkeit der genannten Stellen bereits in 
einer relativ sehr frühen Zeit bei Pyorrhoeen und beginnenden 
Empyemen muss das Ergebnis der Palpation besonders wichtig 
erscheinen lassen und dringend zu ihrer sorgfältigen Ausübung 
in allen irgendwie verdächtigen Fällen auffordern. 

Das Beklopfen der vorderen Wand des Sinus mit einem 
Perkussionshammer erregt infolge der starken Erschütterung 
ein erhöhtes Schmerzgefühl. Da es ausserdem weniger genaue 
Resultate hefert, ist es nur zur allgemeinen Feststellung anzu- 
wenden. 

Öfters fiel mir auf, dass bei entzündlichen Stirnhöhlen- 
affektionen die mit dem Finger gedrückten oder geklopf- 
ten Stellen der vorderen Wand wesentlich intensiver 
gerötet erschienen und auch viel länger rot blieben als 
auf der gesunden Seite. Da dieses Symptom manchmal schon 
in frühen Stadien vorhanden war, dürfte es, zumal bei nicht 
sehr prononzierter Druckempfindlichkeit, immerhin der Beach- 
tung wert sein. 

Auch eine gewisse Hyperästhesie der Haut innerhalb 
des druckempfindlichen Knochenbezirkes war mehrmals wahr- 
nehmbar. Indessen gaben die Patienten, die sich meist in einem 
überaus desolaten Zustande während des Anfalles befanden, keine 
exakten und weiter verwertbaren Angaben, so dass ich mich 
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begnügen möchte, die Aufmerksamkeit auf diesen Punkt gelenkt 
zu haben. 

Das Augenmerk ist schliesslich, wiederum in erster Linie 
bei frischen oder relativ frischen Fällen von entzündhchen Sinus- 
affektioneu, auch auf die Feststellung einer mehr weniger deut- 
lichen ödematösen Schwellung zu richten. Im Beginn des Leidens 
scheint sich eine seröse Durchtränkung manchmal isoUeri; gerade 
in den Bedeckungen der Vorderwand zu zeigen und zwar ohne 
jede Rötung der Haut. Liegt letztere vor, dann wird man ja 
ohne weiteres aufmerksam gemacht sein, und meist jede Spur 
einer Dellenbildung an den gedrückten Stellen bemerken; fehlt 
dagegen die Rötung, so kann bei der Geringfügigkeit der Er- 
scheinung gegenüber der gesunden Seite dieses wichtige Merk- 
mal leicht übersehen werden. Druckempfindlichkeit und 
leichtes Odem bilden neben den charakteristischen Nasenbefun- 
den meiner Meinung nach schon ziemlich deutliche Fingerzeige 
für eine Stimhöhlenerkrankung. 

Häufig, wennschon nicht immer, ist die ödematöse Schwellung 
der Integumente an der vorderen Wand mit einer ebensolchen 
an dem oberen Lide verbunden. Von einem kaum wahrnehm- 
baren Verstrichensein der Einsenkung zwischen Orbitalrand 
und Oberüd bis zu einem offenkundigen Herabhängen der Pal- 
pebra superior findet sich eine grosse Zahl Übergänge. Ist der 
Patient auf diesen Punkt erst aufmerksam gemacht, so pflegt 
er gerade über ihn wichtige anamnestische Angaben zu liefern. 
Die leichten Stirn- oder Lid-Ödeme sollen früli nach dem Auf- 
stehen am deutlichsten seien, im Laufe des Tages sich aber 
gänzlich verlieren, oder sie sollen bei gebückter oder geneigter 
Körperhaltung bei der Arbeit auftreten, oder bei jedem leichte- 
sten Schnupfen nicht selten unter Hautrötung zunehmen. 

Die Druckempfindlichkeit der vordem Wand wurde meines 
Wissens zuerst von Riberi erwähnt. Obschon dies Symptom 
überaus konstant ist, wenn genau darauf geachtet wird, zumal 
an den beiden von mir hervorgehobenen Punkten der untern 
Wand, vermisst man doch selbst in neuesten Arbeiten noch 
häufig die volle Würdigung desselben. 
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Es liegen auch Beobachtungen in der Litteratur vor, bei 
welchen jede Schmerzhaftigkeit der Supraorbitalregion auf Per- 
kussion und Druck ausdrücklich in Abrede gestellt wird, z. B. 
in der jüngst erschienenen Arbeit von Tucker^). Da dieser 
Autor indessen die untere Sinuswand nicht exploriert hat, so 
ist nicht auszuschliessen, ob an ihr die typischen zwei Schmerz- 
punkte nicht doch vorhanden waren. Dass in den anfalls- 
freien Zeiten die Knochenwände im allgemeinen annähernd frei 
von Druckschmerz sein können, wurde — obschon selbstver- 
ständhch — bereits hervorgehoben. 

2. Das sonstige Verhalten der knöchernen Wandungen 
kann gleichfalls unter Umständen schon allein für sich die Diagnose 
eines Stirnhöhlenleidens sichern. Bereits bei Besprechung der 
pathologisch -anatomischen Knochenveränderungen konnten wir 
ausführen, dass die vorwiegend eitrigen Entzündungen der 
Schleimhaut gemkleine, lokalisierte, umschriebene Perforationen 
an der unteren, aber auch an der vorderen, ja an der hinteren 
Knochentafel erzeugen, dass dagegen bei ihnen die flächenhafte 
Verdünnung oder der völlige Schwund mit sekundärer Bildung 
von umfangreichen Prominenzen oder Geschwülsten nur ganz 
ausnahmsweise beobachtet wird. Die letztere Eigenschaft kommt 
\äelmehr den traumatischen wie den entzündUchen Hydropsien 
oder Mucocelen zu. 

Nur bei den akuten Infektionen pflegt die umschriebene 
Defektbildung schnell aufzutreten. Die Gründe sind klargelegt 
worden. Auch die Stellen, an denen gemeinhin dieses Vor- 
kommen zu erwarten steht, wurden hervorgehoben: es sind die 
relativ dünnsten und die mit präformierten Emissarien vei> 
sehenen Partieen. 

Bildet sich nun eine umschriebene Perforation aus, so wird 
man sie bei den akuten Infektionen und schweren Attaquen 
nicht direkt wahrnehmen, sondern nur aus ihren unmittelbaren 
Folgen erschliessen köimen. Denn der periostale Abscess auf 
der orbitalen Fläche der untern, auf der vorderen Fläche der 



1) T ucker, De T^clairage des cavit^s de la face. Paris 1894. 
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vordem Knochenwand ist von einer derartigen entzündlichen 
Schwellung der um- und aufliegenden Teile begleitet und jede pal- 
patorische Prüfung dieserhalb so schmerzhaft, dass von genauerer 
Feststellung keine Rede sein kann. Die weitere Verschleppung 
der Erreger oder ihrer Produkte induziert zudem eine fort- 
schreitende Phlegmone, welche zum Aufbruche treibt. 

Bei den chronischen Entzündimgen vollzieht sich der Vor- 
gang oftmals wesentlich schmerzloser mid langsamer. Man fühlt 
alsdann nach dem AbkUngen eines milden Anfalls, zumal an den 
öfter erwähnten Prädilektionsstellen an der untern Wand , dass 
die ehedem feste knöcherne Substanz einer leicht knisternden 
oder geradezu elastischen eindrückbaren Masse gewichen ist, 
die einer kleinen, flachen, prallen Geschwulst nicht miähnUch 
in die Orbita ^) hineinragt oder an der Stirn prominiert Auch 
die Anwesenheit eines grösseren Sequesters bei umfangreicherer 
Periostitis lässt sich unter Umständen palpatorisch konstatieren. 
Wird immer noch nicht eine radikale Ausheilung der Sinuitis 
pyorrhoica oder des Empyem eingeleitet, dann breitet sich even- 
tuell die Nekrose weiter aus und erreicht bedeutendere Ausdehn- 
ungen. Zuweilen kann man durch Druck auf die pralle Ge- 
schwulst eine Öffnung des Canalis naso-frontalis und einen Aus- 
tritt von Eiter aus der gleichseitigen Nasenhöhle herbeiführen. 



1) Die Anwesenheit einer kleinen prallen Geschwulst hinter der Incisara 
sapraorbitalis, nur bereits einen wirklichen Abscess darstellend, ist schon von 
Rosas'*') erwähnt worden. „Bei der Untersuchung der Augengrubentiefe mit 
den Fingern fanden wir hinter der Gegend des Austrittes vom Supraorbital- 
nerven eine rundliche, feste, nur bei etwas stärkerem Drucke empfindliche, 
eine undeutliche Schwappung gewährende Anschwellung." Eröffnung, Ent- 
leerung eines Esslöffel voll Eiter. Entgetcen der Ansicht von Steiner bin 
ich geneigt, diesen Fall für ein unzweifelhaftes Sinusempyem anzusprechen 
und zwar erscheinen mir hierfür beweisend: 1. Die Bulbusdislokatiou nach 
unten und aussen, 2. das Verhalten des oberen Lides und 3. die Motilitäts- 
st-Orang. 



*) Rosas, Überblick der Vorfälle an der Augen-Klinik der k. k. Wiener 
Hochschule im Schuljahre 1832/33. — Medizinische Jahrbücher des k. k. öster 
reichischen Staates. XVII. Band oder Neueste Folge VIII. Bd. 
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was die Diagnose, selbst in einem Symptomenfreien Interv'all, 
über allen Zweifel sicher stellen muss. 

Die Umgebung der PerforationsöfEnutigen bei den chronisch 
eiterigen Prozessen ist zuweilen von einem sehr deutlich mar- 
kierten, besonders druckempfindlichen Knochenwalle gebildet, 
andere Male aber ohne Besonderheiten. 

Da bei jedem neuen Anfalle eine profuse Abscheidung in 
das Kavum des Sinus erfolgt und hierdurch der Druck des ab- 
geschlossenen Exsudates steigen muss, hat man die, wie bemerkt, 
fast immer während eines solchen Anfalles auftretende Perforation 
vielfach als eine Druckwirkung aufgefasst. Diese Erklärung ist, 
wie nochmals betont werde, unserer Meinung nach durchaus 
irrig. Nur die Anfachung der Entzündung, die Verschlep- 
pung von Mikroben oder ihren Produkten auf dem Wege der 
kleinen Venen oder ihrer perivaskulären Räume, die hierdurch 
vermittelte Periostitis auf der anderen Knochenseite xmd ihre 
Konsequenzen sind im stände, die umschriebenen Lochbildungen 
zu erklären. Der erhöhte Druck kann höchstens nebenbei als 
ein begünstigendes Moment mit in Betracht kommen. 

Aus einem vom Herzog Carl in Bayern^) beschriebenen, 
überaus bemerkenswerten Falle geht auch hervor, dass gelegentlich 
die untere Sinuswand, ohne wesentlich dünner zu werden, in grös- 
serer Ausdehnung nachgeben und eine Exostosenbildung am Orbi- 
taldache vortäuschen kann. Die etwa haselnussgrosse Geschwulst, 
die eine Verdrängung des Augapfels nach aussen imten be- 
wirkt hatte, zeigte nirgends eine Fluktuation, bot dem Tastgefühl 
eine etwas höckerige Oberfläche dar und Hess sich ringsimi wohl 
abgrenzen. Bei der Operation brach der Knochen an der dünn- 
sten Stelle ein und es entleerte sich eine klebrige, gelblich graue, 
geruchlose Substanz. 

Die ausgedehnte flächenhafte Verdünnung der vorderen 
oder unteren Knochentafel bei den auf Verletzungen oder 
cystoider Degeneration beruhenden Hydropsien sichert, können 



1) Herzog Carl in Bayern, Beitrag zur Kasuistik der Orbitaltomoren. 
Annalen der städtischen Krankenhäuser in München 1886. 
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Tumoren ausgeschlossen werden, die Diagnose fast absolut, — 
Ist sie stark entwickelt, so hat man unter dem Finger das Ge- 
fühl, als wenn man den Deckel einer Blechbüchse drückte. 
Schliesslich schwindet die Knochensubstanz völlig und nun hat 
man die prall elastische, mehr weniger prominierende Geschwulst. 
Die den Defekt umgrenzenden Knochenpartien pflegen auch bei 
den cystoiden sowie bei den traumatischen eventuell später in- 
fizierten Hydropsien, wenn schon in geringerem Grade, druck- 
empfindUch zu sein. Sonst fehlt jedes Zeichen einer entzünd- 
lichen Reizung. Entsprechend der Grösse der Geschwulst kann 
die Verlagerung des Augapfels sehr bedeutend sein. 

Es muss hervorgehoben werden, dass das Volumen der Ge- 
schwulst auch Schwankungen unterworfen sein kann und zwar 
nicht nur dann, wenn durch Druck, heftige Niess- oder Schneuz- 
bewegungen ein Teil des Inhalts entleert wurde, sondern auch 
ohne dass das Quantum einen merkUchen Wechsel erlitt. So ist 
behauptet worden, dass die Geschwulst am Morgen kleiner ge- 
wesen sei als am Abend, dass ihre Ausdehnung in grösseren Zeit- 
abschnitten wechselte, dass die Menses, ja sogar der Stand des 
Mondes einen Einfluss übten. Solche Angaben sind immer sehr 
fragwürdig. Wer kann z. B. ausschliessen, ob nicht doch ein 
Abfluss in die Nase erfolgte, vielleicht bei günstiger Lage 
während der Nacht*)? 

Ein Durchbruch der chronischen Hydropsien, sei es nach 
aussen, sei es nach der Orbita oder dem Cavum cranii ist meines 
Wissens nicht beobachtet worden, ausser wenn eine Verletzung 
einwirkte oder eine schwere Infektion vorher die Hydropsie zum 
Empyem mngewandelt hatte. 

Kommt es infolge einer ZerspUtterung etc. der vorderen 
Knochenwand zu einer suppurativen Sinuitis, so können sich, ob- 
schon der spätere Verlauf des Falles denselben zu einer Hydropsie 
stempelt, eine, ja zwei Perforationen entwickeln. In dem von 
Otto beschriebenen interessanten Falle kam dies vor. Bei seinem 
Patienten war die Stirnhöhle zu einer starkapfelgrossen Höhle 



1) vergleiche den Fall von Higgens. 
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erweitert. Nicht nur die Vorderwand prominierte etwa 3 V* Zoll 
an ihrer grössten Konvexität, sondern auch ihre obere nach 
hinten abfallende Wand war kugelig vorgewölbt und in eine 
Vertiefung der Orbitalfläche des entsprechenden Hirnlappens 
eingebettet. 

Wie bereits dargethan, ist die Osteoporose eine Knochenver- 
ändenmg, die sich nur graduell von der Nekrose unterscheidet, 
die also gewissermassen nur eine Vorstufe der letzteren dar- 
stellt. In unseren Fällen XIII und XIV lagen typische, ich 
möchte sagen, kUnisch reine Beobachtungen dafür vor. Die 
Schleimhäute waren hochgradig bindegewebig entartet und zu- 
gleich, wie ihr mikroskopisches Verhalten zeigte, zeitweis ent- 
zündet. Das klinische Bild war durchaus das der frischen Attaque 
einer pyorrhoischen Sinuitis. Auffallend war nur, dass sich der 
Druckschmerz nicht auf die Gegend des eigentlichen Sinus be- 
schränkte, sondern weit nach oben bis zur Haargrenze aus- 
strahlte. Dieses Verhalten dürfte in Zukimft zu beachten sein. 
Mich wird es wenigstens, wo es nach dem Abklingen eines An- 
falles zu Tage tritt, bereits vor der Operation immer an die Mög- 
lichkeit einer porotischen Veränderimg denken lassen. 

3. Die subperiostale Abscessbildung auf der orbitalen Fläche 
der unteren Sinuswand, die wir im allgemeinen als Conditio 
sine qua non der Perforation bei den chronischen Pyorrhöen 
und Empyemen ansehen, vermittelt die für die Diagnose so 
wichtigen Veränderungen an dem oberen Augenhde und in der 
Orbita. Schon bei dem Ödem der Weichteile auf der Stirn 
wiesen wir darauf hin, dass mit ihm gewöhnlich auch ein 
Odem des oberen Lides verbunden sei, welches manchmal aber 
nur durch das Verstrichensein der Deckfalte und eine minimale 
Verdickung der ganzen Lidsubstanz deutlich werde. 

Bildet sich gelegentlich einer Infektion, eines Anfalls eine Per- 
foration des Knochens heraus, dann ist das obere Lid in schwerster 
Weise mitbeteiligt. Es ist ausserordentlich verdickt, seine Haut ist 
glänzend gerötet, es hängt starr und bewegungslos über das untere 
Lid, manchmal bis auf die Wange herab. Je nach der Axt der 
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Noxe, ihrer grösseren oder geringeren Intensität und der längeren 
oder kürzeren Dauer der Einwirkung bleibt es nun entwede 
bei der einfachen Infiltration der Periorbita und des nächst- 
gelegenen Orbital- und Lidgewebes, oder es breitet sich der sub- 
periostale Abscess längst dem Knochen nach vorn aus. Da die 
feste Fascia tarsoorbitalis gewöhnlich einen Durchbruch des Eiters 
vom am Margo orbitalis verhindert, senkt sich dieser an ihrer 
Rückfläche bis etwas über den konvexen Tarsusrand und findet 
hier durch die Lidsubstanz einen erleichterten Austritt. Wegen 
der typischen Lagerung der Knochenperforation hinter der Inci- 
sura supraorbitalis oder ein wenig temporalwärts von dieser 
treten die der Öffnung der Phlegmone sich immer anschUessen- 
den Fisteln meist in der Mitte des obern Lids auf. Indessen 
treffen wir auch Fälle an, wo die im innern obern Orbitalwinkel 
befindliche dünnste Stelle der untern Wand, oder eine mal weiter 
schläfenwärts gelegene, defekt wird und der Abscess sich oberhalb 
des innern Lidbandes oder dort, wo das mittlere Drittel des 
Augenhöhlenrandes an das temporale grenzt, öffnete. Letzteres 
Verhalten lag z. B. bei 2 von imseren Kranken und bei dem 
Knap paschen Falle vor. 

Die überaus heftige Entzündung am Dache der Orbita und 
in der Lidsubstanz geht natürlich immer mit einer entsprechen- 
den Infiltration weiterer Teile der Orbita einher. Wir finden 
daher ausnahmslos eine entzündliche Schwellung des orbitalen 
Gewebes, welche in Form eines Exophthalmus, einer Dislo- 
kation des Bulbus nach unten oder unten aussen oder unten 
innen und völliger oder fast völliger Bewegungslosigkeit wenigstens 
nach oben sichtbar ward. 

Vollzieht sich der Durchbruch des subperiostalen Abscesses 
am Augenhöhlendache langsam, dann bietet sich das Bild der 
sogenannten genuinen Periostitis am Orbitalrande, die gemein- 
hin mit einer Incision und mit länger dauernden Irrigationen 
behandelt wird. Diese Fälle sind es auch, die die irrige Lehre 
von der sekimdären Affektion der Stirnhöhle bei chronischen 
Knochen- oder Knochenhautinflammationen , bei Caries des Or- 
bitaldachs etc. ins Leben gerufen haben. Dass dieser Nexus 
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gewöhnlich gerade umgekehrt gedacht werden muss, liegt klar 
auf der Hand. Ja ich nehme keinen Anstand, schon seit Jahren 
in meinen Vorlesungen auf das bestimmteste zu betonen, dass die 
sogenannten Periostitiden des oberen bez. oberen inneren Margo 
orbitalis, falls ein Trauma, luetische oder tuberkulöse Infektion 
ausgeschlossen werden kann und es sich um Individuen jenseits 
der Pubertät handelt, fast ausnahmslos auf einer chronischen 
Sinuitis pyorrhoica oder einem Empyem beruhen*). 

Schon um die entstellende oder jauchende Fistel zum Ver- 
schluss zu bringen und um das andernfalls nicht zu vermeidende 
Ektropium und Einschrumpfen des Lides zu verhindern, muss 
wenigstens jetzt die richtige Diagnose gestellt und die Kausal- 
beziehung erkannt werden, ganz abgesehen von der Gefahr des 
Eindringens maUgner Infektionserreger iu das Kavum der ge- 
öffneten Stirnhöhle. 

Die gegen ein derart entstandenes Ektropium vorzunehmende 
Operation kann natürlich nur dann Erfolg versprechen, wenn 
nicht eine einfache „Ausschabung" der rauhen Knochenpartieen 
an und nächst dem Orbitalrande Platz griff, sondern die kranke 
Schleimhaut des Sinus eUminiert ward. Wenn nicht anders 
möglich, muss naturgemäss erst die Stirnhöhle angegriffen und 
später die fehlerhafte Lidstellung korirgiert werden. (Vergl. 
Fall V u. VI.) 

Dass Eitermengen, die längere Zeit in einer Höhle abge- 
schlossen waren, frei von Mikroorganismen sowohl wie von un- 
versehrten Eiterkörperchen gefunden werden, konnten wir auch 
bei Empyemen des Sinus frontalis bestätigt finden. Dies er- 
klärt zur Genüge, warum ein Empyem bei manchen Kranken 
trotz zwanzig- ja noch mehijährigem Bestände keine eigentliche 
Phlegmone erzeugt, wie z. B. in unserem Falle VIII. Die durch 
wiederkehrende Koryzen bedingten Hyperämieen und Ergüsse 
in das Cavum des Sinus zeitigten zwar die unerträglichsten 
subjektiven Empfindungen und üblen Beeinflussungen des Ge- 



1) Vergl. Panas, Archives d*ophthalmol. X. 
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Samtorganismus, in der Orbita aber konnten sie nm* eine öde- 
matöse Stauung veranlassen, welche in einer unbedeutenden 
Lidschwellung oder vielleicht in einem Verstrichensein der Deck- 
falte des obern Lides zur Erscheinung kam. 

Aber selbst wenn auch imzweifelhafte Eitererreger in dem 
Inhalte der Stirnhöhle vorhanden sind, so brauchen sie doch 
trotz längeren Bestandes nicht verschleppt zu werden. In unseren 
Fällen IX und XII finden wir Belege hierfür. Dazu benötigt es 
scheinbar immer noch besonderer Gelegenheitsursachen und 
vielleicht individueller Veranlagungen. 

Bei jeder eitrigen Sinuitis hegt, besonders wenn eine Lid- 
orbitalphlegmone eintritt, die Gefahr der Thrombophlebitis und 
einer so in entferntere Bezirke der Augenhöhle oder des Sehorgans, 
ja selbst nach dem Cerebrum hin mögUchen Verschleppimg vor. 
Deshalb sollten auch bei jedem Orbitalabscesse und jeder Throm- 
bose der grossen Sinus die Nebenhöhlen der Nase untersucht 
werden. 

Da sich der Sinus frontalis manchmal bis tief in den Pro- 
cessus zygomaticus hinein (vergl. XII) erstrekt, kann bei seinem 
Empyem ein sekimdärer tiefsitzender Abscess in der Temporal- 
gegend imter Umständen ebenso beobachtet werden wie eine 
Lid-Orbitalphlegmone. Denn auch da dürften einzelne Venen- 
stämmchen die Knochenwand durchbrechen, und den Boden zur 
Perforation vorbereiten. Aber selbst ein tiefer Schläfenabscess 
aUein zwingt, falls nicht ganz direkte andere Ursachen vor- 
liegen, immer dazu an ein Stirnhöhlenleiden wenigstens mit zu 
denken. 

Bei den reinen Hydropsieen fehlen Entzündungen jeder Art, 
sowohl an den Augenlidern wie in der Augenhöhle. Die sich vor- 
wölbende Geschwulst wirkt nur mechanisch, indem sie den Orbi- 
talinhält verdrängt und die Funktionen mancher Muskeln be- 
schränkt oder aufhebt. 

4. Besteht auch nur der Verdacht auf eine Erkrankung einer 
Nebenhöhle, so ist die möglichst genaue und wiederholte Unter- 
suchung desCavum narium von besonderer Bedeutmig und 

Knhnt, Entsftndliche Erkrankangen der Stirnhöhle. ^ 
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nie 7A1 unterlassen. Oben bei Erörterung der ätiologischen Mo- 
mente haben wir uns eingehend hierüber geäussert, hier dürfte 
deshalb der Hinweis auf die Thatsache genügen, dass von unseni 
15 operierten Stirnhöhlen nur fünf (IX. X. XIII. XIV.) keine 
wesentlichen Veränderungen in der gleichseitigen Xasenhälfte 
zeigten. 

Hat ein Nasenleiden einmal zur Mitbeteihgung einer Neben- 
höhle geführt, dann bleibt deren Erkrankung mit besonderer 
Hartnäckigkeit bestehen und überdauert nicht nur die Nasen- 
affektion, sondern macht diese sogar häufig, ja gewöhnlich rück- 
fällig. Man hat sich deshalb in rhinologischen Kreisen auch 
daran gewöhnt, bei allen chronischen Rhinitiden, besonders den 
pyorrhoischen, die Nebenhöhlen genau zu explorieren und nicht 
früher zu ruhen, bis man den Herd aufgefunden hat, — der 
scheinbar nie fehlt. Ziem kommt das Verdienst zu, auf diesen 
wichtigen Punkt wieder und wieder die Aufmerksamkeit gelenkt 
zu haben. 

Der Befund in der Nasenhöhle wird natürUch dem je- 
weiligen Sinusfrontahs - Leiden entsprechen. Bei den besonders 
in Betracht kommenden Pyorrhöen und Empyemen werden wir 
daher, je nachdem ein Anfall, oder ein ruhiges Interv'^all vor- 
Hegt, ein w^esentUch verschiedenes Aussehen zu erwarten haben. 
Ich bemerke hierbei, um mich klar verständlich zu machen, dass 
unser Intervall annähernd demjenigen Zustande entspricht, den 
Lichtwitz und andere latentes Empyem nennen. 

Wie aus den Krankenberichten hervorgeht, schliesst sich 
ein Anfall immer einer Erkältung, einem besonders heftigen 
Schnupfen — möge der Grund dafür in einer wie immer ge- 
stalteten Infektion liegen — an, niemals geht er ihnen voraus. 
Wir müssen also bei Beurteilung des Nasenraumes alle einer 
akuten oder chronischen Koryza zugehörigen Merkmale abziehen, 
wollen wir besondere der Sinuitis zukommende Symptome ge- 
winnen. 

Betrachten wir nun so die an unsern Kranken aufgenom- 
menen Befunde, so finden wir am häufigsten die Rhinitis hyper- 
trophicans chronica mit besonders hochgradiger Schwellung der 
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mittleren Muschel, zumal in der vordem Hälfte (Jurasz). Die 
Infiltration und Verdickung an dem konvexen und namentlich 
untern Teile ist nicht selten derart, dass die faltigen Erhebungen 
polypöse Gebilde vortäuschen und zu einem vöUigen Kontiikte 
einerseits mit dem Septum, andrerseits mit der lateralen Nasen- 
wand führen. Die gleichen Veränderungen trifft man im mittleren 
Nasengange am Hiatus semilunaris an. Oftmals ist, bevor über- 
haupt an eine erfolgreiche Untersuchung der Ostien gedacht 
werden darf, eine Beeinflussung respektive Beseitigung dieser 
Schleimhautveränderungen erforderlich. 

Nach Grünwald sollen bei Abscessen des Sinus maxillaris 
sowie bei Eiterungen der Siebbeinzellen häufig wirkliche Polypen 
vorkommen, und Lichtwitz hat bei allen seinen Stirnhöhlen- 
Empyemen (7 empyämes latents, 2 empyemes classiques) solche 
mukösen Charakters („ou tout au moins un bourgeonnement au 
niveau du m^at moyen") gefmiden. Demgegenüber muss ich 
auf Gnmd unserer Beobachtungen mitteilen, dass wir nur zwei- 
mal in der Lage waren, Polypen zu entdecken. 

Auch die untere Muschel war manchmal gleichzeitig, wemi 
auch weniger, als die mittlere geschwellt, in gleicher Weise die 
Pars posterior des Nasendaches sowie der Nasenrachenraum. 

Die einseitige Pyorrhoe ruft an sich, wie bemerkt, immer 
den Verdacht einer Nebenhöhlenerkrankung wach, und einer 
solchen des Sinus frontaUs besonders dringend, wenn man Eiter 
oder Schleimeiter am vorderen Teile der verdickten mittleren 
Muschel hervorquellen sieht. Wenn irgend möglich, muss man 
nun eine Sondierung und eine Ausspülung der Stirnhöhle vor- 
nehmen und sehen, ob das Exsudat aus ihr stammt. Ein posi- 
tiver Erfolg besiegelt die Diagnose. Entleerten sich bei der 
Ausspülung aber nur zweifelhafte Spuren, oder nichts, so ist eine 
Sinus-Erkrankung noch nicht ausgeschlossen. Wir werden später 
die therapeutischen Indicationen einer derartigen Sondiermig und 
nachfolgenden Ausspülung kennen lernen. 

In einem Theile unzweifelhafter chronischer Empyeme des 

Sinus frontalis vermissen wir jede umfängliche Nasen-Eiterung 

und Borkenbildung, auch jede wesentliche Muschelscliwellung. 

6* 
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Bei ihnen ist der Ausführungsgang nicht offen, sei es, drfss er 
verschwollen, ventilartig mit einer Schleimhautduphkatur verlegt, 
verklebt oder vielleicht strikturiert, sei es, dass er durch Narben- 
stränge verdeckt ist. Hier würde die Sondierung und Aus- 
spülung von ganz besonderem Werte, leider aber oft unmöglich 
sein. Eben weil impermeable Strikturen im CanaUs unzweifel- 
haft vorliegen können und thatsächlich vorUegen, erscheint mir 
der Anspruch Grünwalds nicht im vollen Umfange haltbar: 
,,Die Diagnose kann mit Sicherheit nur auf den Nachweis von 
Eiterausfluss aus der Höhle begründet werden. Solcher kann 
aber nur dann als erbracht gelten, wenn durch Einführung einer 
Sonde oder direkte Ausspülung der Höhle erwiesen ist, dass das 
Ostium, aus dem man den Eiter vorquellen sieht, in der That 
der Stirnhöhle zugehört.*' Nahezu gleichlautend hat sich be- 
kanntlich Lichtwitz geäussert. Wenn dieser Autor aber 
noch hinzufügt, dass die Sondierung des Ductus naso-frontalis 
beim latenten Empyem weniger schmerzhaft und leichter sei, 
als bei gesunder Stirnhöhle, so können damit doch nur jene 
Fälle gemeint sein, wo sich an die lange bestandene Rhinitis 
hypertrophicans eine umfangreiche Schleimhautatrophie anschloss, 
infolge deren auch alle andern in die Nasen- oder Nasenrachen- 
höhle mündenden Ostien z. B. der Tuba Eustachii, des Canalis 
lacrymalis weit und klaffend angetroffen werden. 

Um schon in einem frühen Stadium Gewissheit zu be- 
kommen, ob sich Eiter im Sinus frontalis befinde, hat Bresgen^) 
folgende* Manipulationen empfohlen , die ich zwar selbst nicht 
anwandte, aber auch nicht unerwähnt lassen möchte: 

„Hat man mit der Sonde den Weg zur Stirnhöhle gefunden, 
so weiss man auch gewöhnlich, ob Eiterung vorhanden ist. Denn 
da man mit Kokain, welches an der Spitze der Sonde in Watte 
eingeführt wird, den Gang aufsuchen muss, so vermag man 
durch Vor- und Rückwärtsschieben der Sonde eine Pumpbe- 
wegung auszuführen und so den Eiter aus der Stirnhöhle aus- 
zupumpen, wenn solcher vorhanden ist." 



1) Bresgen, Berliner Klin. Wochenschrift 1890. pag. 892. 
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Es kann zugegeben werden, dass die Diagnose des Empyems 
dadurch in vereinzelten Fällen möglich wird ; anderseits möchte 
ich aber auch Ziem^) zustimmen, dass Bresgens Verfahren 
natürlich nur da Erfolg haben wird, wo jene Sonde den Canalis 
frontalis vollständig ausfüllt. Nur ein positiver Erfolg wäre be- 
weisend, ein negativer würde eine Eiterung der Stirnhöhle ganz 
und gar nicht ausschliessen. 

Einen relativ häufigen Befund stellt der Schiefstand oder 
eine Spina des Septum dar. Natürlich handelt es sich meist 
um ein Verbogensein nach der kranken Seite hin. 

Rauhe oder entblösste oder besonders schmerzhafte Stellen 
des Knochens im Bereiche des mittleren Nasenganges komiten 
bei unseren Kranken nicht nachgewiesen werden. 

Die von Schäffer gegebenen, für die rhinologische Di- 
agnose verwertbaren Winke, dass bei Eiterungen des Sinus 
frontalis die betreffende Seite des Septum gegenüber der mitt- 
leren Muschel häufig mit Eiter oder Borken belegt sei, sowie, 
dass „die Schleimhaut des Septum hier die mattglänzende Farbe 
annehme", wie sie von der Pharyngitis atrophicans s. sicca be- 
kannt ist, wurden in allen Fällen eingehender Beachtung ge- 
würdigt. In gleicher Weise der weitere Hinweis desselben 
Autors „Am Septum ist auch häufig ein leistenförmiger, schräg 
von oben nach vom unten sich hinziehender hyperplastischer 
Schleimhautwulst zu sehen, an dem sich der Eiter als Borke 
anlagert.'' Aus meinen Vermerken ist ersichtlich , dass jene 
Borkenbildungen am Septum eigentlich niemals deutlich hervor- 
traten, der leistenförmige Schleimhautwulst dagegen war 5 mal 
unverkennbar. 

Die bei Nebenhöhlen sonst noch beobachteten Merkmale in 
der Nase, wie die Anosmie und das Auftreten recidivierender 
Blutungen ergaben uns für die Diagnose der entzündlichen Stirn- 
höhlenerkrankungen keine sicheren Anhaltspunkte. 

Nicht unerwähnt möge bleiben, dass nur in einem unserer 
Fälle ein ozänaartiger Foetor wahrgenommen werden konnte. 



1) Ziem, Berliner Klin. Wochenschrift 1891. pag. 593. 
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und bei diesem handelte es sieh um eine ganz ausnahmsweise 
— putride — Infektion. P]s dürfte dies den von mehreren 
Autoren bereits gezogenen Schluss bestätigen, dass die Ozäua 
mit den Stirnhöhlenerkrankungen nichts zu schaffen habe. Finden 
sich beide aber wirklich vereinigt, dann erscheint der Verdacht 
gerechtfertigt, dass entweder ein besonderes Vorkommen oder 
eine kombinierte Erkrankung noch weiterer Nebenhöhlen, und 
zwar des Sinus maxillaris oder sphenoidalis vorliege. Auch bei 
eiterigen Katarrhen des Siebbeinlabyrinthes ist mir bisher, ganz 
beiläufig bemerkt, noch keine Ozäna vorgekommen. 

Der Befund der Nasenhöhle kann aber auch ein durchaus 
negativer sein, und keinen Schluss auf eine bestehende Stirn- 
höhlenaffektion gestatten. Abgesehen von meinen diesbezüglichen 
Beobachtungen, finden wii* in der Litteratur eine ganze Menge, 
die dies bestätigen. Ich will nur an die von Vohsen^) ge- 
gebene Krankengeschichte erinnern , in der ausdrücklich her- 
vorgehoben wird: „Kein Ausfluss aus der Nase; Rhinitis atro- 
phicans leichten Grades; keine Borkenbildung." Eine später, 
nach drei Jahren, aufgetretene Fistel in einer Narbe, die, was 
hervorgehoben werden mag, das Residuum eines vor 30 — 40 
Jahren erlittenen Traumas darstellte, veranlasste eine Incision. 
Es zeigte sich, dass der weit« Sinus mit käsigen Massen erfüllt 
war und kariöse Wandungen besass. 

Ferner verweise ich auf den Knapp sehen Fall. In dem 
Sektionsberichte heisst es ausdrücklich: „Die mit der Stirnhöhle 
zusammenhängenden vorderen Siebbeinzellen waren auch mit 
übelriechendem Eiter angefüllt und mit verdickter Schleim- 
haut bekleidet. Die Nasengänge und Muscheln erschienen 
normal.'' 

Welche V^orsicht bei Verwertung des Befundes in der Nase 
für die Diagnose einer bestimmten Nebenhöhle aber immer an- 
gezeigt bleibt, dürfte übrigens am besten aus den beherzigens- 
werten Worten Schech's hervorgehen: 



1) Verhandlungen des X. internationalen med. Kongresses. Bd. VII. 
pag. 37/38. 
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„Die lokale Diagnose wird hauptsächlich erschwert durch 
die Enge, durch die verborgene Lage und die gemeinsame Mün- 
dung der Kiefer- und Stirnhöhle im mittleren Nasengange. Wenn 
auch das Hervorquellen von Eiter zwischen mittlerer und unterer 
Muschel und das Vorhandensein eines Granulationspolsters mit 
Sicherheit die Diagnose einer Höhlenerkrankung im allgemeinen 
gestattet, so ist damit doch noch nicht entschieden, welche der 
Nebenhöhlen die kranke ist. Mit Bestinnntheit zu eruieren, ob 
der Eiter von der äusseren Nasenwand, aus dem hinteren oder 
unteren Teile des Hiatus semilunaris, also aus der Kieferhöhle 
komme, oder ob er mehr von oben, also aus der Stirnhöhle oder den 
vorderen Siebbeinzellen stamme, ist in der Regel unmöglich; 
nur unter sehr günstigen Verhältnissen, wenn die mittlere Muschel 
sehr weit von der äusseren Nasenwand absteht und man sehr 
tief in den mittleren Nasengang hineinschauen kann, lässt sich 
feststellen, aus welcher Höhle der Eiter stammt.'' 

So grosses Gewicht und so hohe Bedeutung ich nach dem 
Gesagten auch stets auf die allergründlichste Berücksichti- 
gung der Nasenhöhle für die Diagnostik der Stirnhöhlenerkrau- 
kungen lege, so kann ich mich doch nicht mit dem in neuester 
Zeit mehrfach markierten, einseitig spezialistischen Standpunkte 
befreunden, wonach nur das Resultat dieser von entscheidender 
Bedeutung sein soll. Die Nasenbefunde bilden ein bevorzugtes 
Glied in der Kette der diagnostischen Merkmale, aber doch auch 
nur ein Glied, das erst l)ei Verwertung und Anfügung aller 
sonstigen Symptome oftmals ein Ganzes vrird. 

Zum Schlüsse noch das Bekenntnis, dass ich es in allen 
Fällen, die nicht absolut klar und eindeutig erschienen, für 
meine Pflicht hielt, mir zur Revision und endgültigen Feststel- 
lung der Nasenverhältnisse noch spezialistischen Rat zu erbitten. 

5. Es lag nahe, auch noch nach anderen Hilfsmitteln für 
die Diagnostik der Stirnhöhlenerkrankungen zu suchen. 

So machte N. W. Keen^) auf die Perkussion aufmerk- 



1) N. W. Keon, On so-called abscesses of the frontal aud maxillary 
sinuses, and especially on the valae of percussion or a means of diagnosis, and 
the proper operative measures for their relief. Medical News. Vol. XLV. 
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sam, mit der die Anwesenheit einer Eiteransammlung zwar fest- 
zustellen, aber die Differentialdiagnose von einem festen Tumor 
nicht zu erlangen sei; dafür bedürfe es der Probepunktion. 

Zenker^) lieferte dann den Nachweis, dass die Perkussion 
in ganz exceptionellen Fällen den Umfang der Stirnhöhlen an- 
nähernd begrenzen lasse. An einem epileptischen Individuum 
mit eigentümlicher Kopfbildung gelang es nicht nur entsprechend 
der Ausdehnung des Sinus einen evidenten Hohlgefässschall zu 
konstatieren, sondern auch die W int rieh 'sehe Veränderung 
der Schallhöhe beim Offnen und Schhessen von Mund und 
Nase nachzuweisen. Trotzdem ich sehr häufig an allen mir 
durch die Kopf- und Stimform geeignet erscheinenden Individuen 
diese Versuche Zenkers wiederholte, konnte ich doch nur ein- 
mal einen koincidenten Fall finden. Bei diesem aber waren auch 
alle Angaben, einschliesslich der übergrossen Dünnheit und 
Elastizität der Vorderwand pure zu bestätigen. Es handelte sich 
gleichfalls um einen an Epilepsie und Schwachsinn leidenden 
(aber nicht syphiUtisch infizierten) jungen Mann von 22 — 23 
Jahren. 

Über die Ergebnisse der Auskultation der Stirnhöhlen in 
einem Falle von chronischer Entzündung derselben infolge von 
Koryza berichtet Czernicki*). 

Bei gesunden Personen fand sich bei der Auskultation 
der Stirnhöhlen kein anderes Geräusch als das fortgepflanzte 
Respirationsgeräusch. Bei dem betreffenden Kranken hingegen 
hörte man im Moment der heftigen Esxpiration (vorzüglich, wenn 
Nase und Mund dabei verschlossen gehalten wurden) ein leichtes 
Gurren oder Zischen, das sich bei jeder solchen Exspiration 
wiederholte und offenbar den Eintritt der Luft in die Stirnhöhlen 
bezeichnete, deren Schleimhaut durch die chronische Entzündung 



No. 7. 16 Aug. 1884. Citiert nach dem Referat im international. Gentralblatt 
fUr Laryngologie I. pag. 846. 

i)W. Zenker, Eine Mitteilung über die Perkussion der Stirnhöhlen. 
Allgemeine Zeitschrift für Psychiatrie XXVII. pag. 43. 

'•'') Czernicki, Rec. de m^m. de möd. ect. milit. 8. S^r. XXIÜ. pag. 521. 
Dec. 1869. Walter Bergers Referat in Schmidts Jahrb. Bd. 162. pag. 292. 
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verdickt war uud eine vermehrte Absonderung lieferte. Walter 
Berg er hatte, wie er jenem Referate hinzufügt, zweimal Ge- 
legenheit ähnliche Erscheinungen wahrzimehmen: „Einmal und 
zwar mehrere Jahre hindurch zu wiederholten Malen in einem 
Falle von chronischem Stirnhöhlenkatarrh, ein anderes Mal je- 
doch nur ganz momentan bei einer einzigen Untersuchung in 
einem Falle von akutem fieberhaften Katarrh zur Zeit, als der 
Katarrh anfing, zurückzugehen. Im ersten Falle ist das Ge- 
räusch, das Berger mehr pfauchend, dem beim Platzen einer 
Flüssigkeitsblase ähnlich, nennen oder mit dem durch Ein- 
dringen der Luft in die Tuba Eustachii vergleichen möchte, 
nicht immer in gleicher Weise und Deutlichkeit vorhanden; 
manchmal ist es lange Zeit gar nicht zu hören, manchmal in 
einem Moment mehr oder weniger deutlich, im nächsten un- 
deutlicher oder gar nicht, manchmal aber auch längere Zeit hin- 
durch bei jeder Untersuchung, jedenfalls den jeweiligen Exacer- 
bationen entsprechend." 

Wertvoller und stets zu berücksichtigen erscheint mir die 
Durchleuchtung der Höhle. 

Vohsen*), der zuerst auf sie hingewiesen und ein sehr 
brauchbares Instrument dafür angegeben hat, ging dabei von dem 
Gedanken aus, „dass uns ja die Basis der Stirnhöhle ebenso 
zugängUch ist, wie die Basis der Oberkieferhöhle und der Mund- 
höhle. Die Fläche im inneren oberen Winkel der Orbita, in 
welche die äussere Lamelle des Stirnbeins einbiegt, stellt ja die 
Basis der Stirnhöhle dai und ist in beträchtlicher Tiefe dem 
tastenden Finger zugänglich. Es gilt nur das Licht so zu ihr 
zu leiten, dass sie allein durchleuchtet wird. Das gelingt leicht, 
wenn man über meinen Apparat einen starkwandigen Schlauch 
von 4 cm Länge zieht, dessen freies Ende sich einige Millimeter 
über dem Schutzglase befindet. Das freie Ende wird fest an 
die Basis der Stirnhöhle angedrückt und nun fällt das Licht in 
die Stirnhöhle und lässt ihre Grenzen auf das schärfste am 
knöchernen Schädel bestimmen. Wohl zu beachten ist, dass der 



1) Vohsen, Die Durchleuchtung etc. Berliner Elin. Wochenschrift 1890. 
p8g. 1062. 
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Schlauch hinter dem Margo supraorbitalis aufgesetzt wird, da 
sonst der Rand durclileuchtet und irre führt/' 

Ich habe die Durchleuchtungsmethode stets benutzt und 
gefunden, dass bei ausgesprochenen Fällen von Empyemen die 
Verdunkelung der kranken Seite eine auffällige war, in den 
Frühstadien aber, wo vnr vor allem eines untrüglichen Merk- 
males bedürfen, konnte sie mir keine sicheren Anhaltspunkte 
für die Diagnose geben. Und das darf auch nicht Wunder 
nehmen; denn bedenken wir, dass die Stirnhöhlen ausserordent- 
lich bedeutende Verschiedenheiten in ihrer Grösse und Fonn, in 
der Dicke ihrer knöchernen Wandungen und in ihrer Lage nicht 
nur bei verschiedenen Individuen, sondern auch wieder auf jeder 
Seite darbieten, dass sie sogar ganz fehlen können, so werden 
wir schon unter rein physiologischen Verhältnissen das Durch- 
leuchtungsbild sehr wechseln sehen. Trotz ernstlicher Bemüh- 
ungen war es mir denn auch unmöglich, eine nur annähernd 
feste Vorstellung zu gewinnen, wie der Farbenton des Normal- 
Sinus im Durchschnitt zu fordern sei. Bei pathologischem Sinus 
dürfen häufig aber nur geringe Nuancen in dem durclif allenden 
Lichte erwartet werden, da die stärkere Schwellung der so dünnen 
Schleimhaut und das Vorhandensein massiger Mengen von Schleim 
oder Eiter das durchtretende Lieht nur unbedeutend beeinflussen 
können. Thatsächlich haben denn auch die Ergebnisse der 
zahlreichen Durchleuchtungsversuche diese Bedenken bestätigt. 
So erwähnt, um nur zwei Beispiele anzuführen, Luc ausdrück- 
lich, dass bei seiner Kranken der später als leidend nachge- 
wiesene Sinus sich ebenso durchleuchten liess, wie der gesunde, 
und ähnlich äussert sich Tucker. 

Endlich möchte ich die Bemerkung nicht unterdrücken, dass 
kleine Unterschiede in dem Durchleuchtungseffekte selbst bei 
zwei absolut gleichen Stirnhöhlen schon deshalb nicht sicher 
zu vermeiden sein dürften, weil es nicht immer gelingt, den 
Apparat auf jeder Seite an genau identischen Stellen und unter 
demselben Winkel gegen die knöcherne Wand anzusetzen. 
Ebenso wird es schwierig, wenn nicht unmöglich sein, auch 
das zweite selbstverständliche Postulat zu erfüllen, nämlich 
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die Beobachtung beider Seiten genau unter denselben optischen 
Bedingungen, d. h. genau von demselben Orte, direkt der Mittel- 
linie des Patienten gegenüber vorzunehmen. Dies könnte doch 
nur geschehen, wenn Beobachter und Beobachteter genau die- 
selbe Kopfhaltung innebehalten. Demnach ist eine etwas dunk- 
lere Schattierung bei der Durchleuchtung für sich allein weder 
ein Beweis für eine beginnende Erkrankung, noch ist es gestattet, 
aus dem Fehlen jener Schattierung den Schluss zu ziehen, „dass 
eine Erkrankung nicht vorhanden sei''. 

Wertvoller dürfte die Methode in einer Quote von Fällen 
durch den von Ziem^) gemachten Vorschlag werden: „Nach 
ausgiebiger Durchspülung sowohl der Nase von vorn und von 
den Choanen her, als auch der Kieferhöhle, die Stirnhöhle zu 
durchleuchten, sodann eine Lufteintreibung in dieselbe nach 
Hartmanns oder nach seinem eigenen Verfahren von den 
Choanen her zu machen und nun wieder zu durchleuchten. Ist 
die Helligkeit in der Stirnhöhle jetzt, nach der Lufteintreibung 
stärker als zuvor, so ist das Vorhandensein einer Stirnhöhlen- 
eiterung wohl erwiesen, und man wird dann bei nochmaligem 
Rhinoskopieren vielleicht auch den durch die Lufteintreibung 
herausgeschleuderten Eiter im mittleren Nasengange oder bei 
nochmaligem Ausspülen der Nase im Spritzwasser nachweisen 
können. Ist dagegen eine Verstärkung der HeUigkeit nicht er- 
kennbar, so ist eine geringgradige Eiterung der Stirnhöhle hier- 
mit noch nicht ausgeschlossen.'' Mit dieser Schlussfolgerung 
Ziems wird sich wohl jeder Unbefangene einverstanden erklären. 
Praktisch habe ich den Vorschlag nicht nachprüfen können, 
weil sich mir kein geeigneter Fall vorstellte. Bei den Indi- 
viduen, die mir nach ihren Augenbeschwerden den Verdacht 
einer Sinusaffektion nahe legten und bei denen dann diu Anam- 
nese und der Befund weitere Belastungsmomente heferten, war 
entweder der C'analis naso-frontalis überhaupt nicht zu erreichen, 
oder er war nicht durchgängig. Nichtsdestoweniger werde ich 
aber auch in Zukunft in jedem Falle die Beleuchtung üben. Wenn 
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ich dabei durch völliges Dunkelbleiben der Stirnhöhlengegend 
nur einmal aufmerksam gemacht werden sollte, an eine rudimen- 
täre Entwickelung oder an ein Fehlen der Sinus zu denken, so 
würde ich das schon für einen genügenden Entgelt der Mühe 
erachten. 

6. Neben einem oder mehreren der objektiven Befunde 
gewinnt die Angabe der Patienten über Schmerzen unter 
Umständen eine bestätigende Kraft. Obschon diese je nach 
der individuellen nervösen Beanlagung bald mehr, bald weniger 
umfang- und farbenreich ausfällt, pflegt sie doch gemeinsame 
Punkte zu bieten. 

Wie bereits betont, verlaufen die traumatischen Hydropsien 
fast stets, die cystoiden Hydropsien meistens schmerzlos. Die 
akuten und chronischen Infektionen dagegen sind ausnahmslos 
mit bedeutenden subjektiven Beschwerden verbimden; letztere 
natürlich vorwiegend während der Attaquen, wenn auch bei 
völUger Ruhe eine gewisse Benonmienheit und Schwere des 
Kopfes kaum je ganz weicht. 

Der Ort der Schmerzen ist bei den unkompUzierten Sinuitis- 
formen ein ziemlich bestimmt umgrenzter. Er entspricht dem 
Ausbreitungsgebiete des ersten Astes des Trigeminus, umfasst 
also die mediale Stimhälfte, die Gegend von der Mittellinie 
bis etwas über die Incisura supraorbitalis am Orbitalrande 
hinaus und steigt von hier zum Tuber frontale hinauf, ohne 
letzteres aber in der Regel mit zu umfassen. 

Ebenso scharf ist die Schmerzhaftigkeit bei der Pyorrhoe 
und dem Empyem der Highmor- Höhle auf das Ausbreitimgs- 
gebiet des zweiten Astes, einschliesslich des Tuber frontale be- 
schränkt. Eine Abweichung von dem Gesagten legt mir von 
vornherein den Verdacht auf ein kombiniertes Empyem nahe. 

Abgesehen von der Lokalisierung spricht für die Zugehörig- 
keit der Schmerzen zu einem entzündlichen Leiden des Sinus 
frontalis die Angabe, dass sie von einem stäi-keren Schnupfen 
oder einem primären Anfalle herdatieren, dass sie mit jedem 
späteren intensiver geworden seien, dass sie nach der Tages- 
zeit bedeutend schwanken und auch von Körperstellungen ab- 
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hängen. So steigere sie eine gebückte Haltung, der Aufenthalt 
in sehr heissen Räumen manchmal ins Unerträgliche, femer seien 
sie in der Regel des Vor- und Nachmittags wesentlich stärker als 
am Abend, der oftmals ganz frei davon bleibe. Ihrem Charakter 
nach werden sie bald als bohrend, klopfend, stechend, bald als 
drückend und die Stirn auseinandertreibend dargestellt. Lange 
Zeit beschränkeil sie sich auf die Stirngegend, erst spät oder 
bei sehr heftigen Attaquen strahlen sie auf die ganze Kopfhälfte, 
besonders in die Schläfe aus. 

Die Lokalisierung der Schmerzen wird übrigens nicht immer 
gleichmässig auf die ganze mediale Stimgegend verlegt, sondern 
zuweilen nur in die Nasenwurzel oder an einzelne andere um- 
schriebene Stellen, nämhch die wiederholt hervorgehobenen, auch 
bei der Palpation besonders empfindlichen am Arcus superciharis 
und am Orbitaldache. Darauf beruht wohl zum Teil die noch 
immer so beliebte Fehldiagnose der „Supraorbitalneuralgie'* für 
imsere Sinusaffektionen überhaupt. Der Irrtum wird besonders 
dadurch verständlich, dass, wie fast immer, auch der Orbitalrand 
sehr druckempfindlich ist, mithin der Kranke bei Prüfung der 
DruckemptindUchkeit des Nervus supraorbitalis . an seiner Aus- 
trittsstelle am Foramen oder der Incisiu* starke Schmerzen äussert. 
Eine PaJpation des Augenhöhlenrandes etwas weiter medial- oder 
temporal wärts, ober- oder unterhalb von der Incisur, würde in 
einfachster Weise lehren, dass nicht der Nerv, sondern die ganze 
Knochenwand schmerzhaft ist und würde auf die richtige Diag- 
nose hinleiten. 

Jedenfalls dürfte es angezeigt sein, fortan bei jeder soge- 
nannten SupraorbitaUs- oder Supratrochlearisneuralgie immer an 
die Möglichkeit einer primären entzündlichen Sinus frontalis- 
Affektion zu denken und erst nach Ausschluss dieser die reine 
Neuralgie anzunehmen. Wenn ich anführe, dass Deschamps 
fils bei jeder Migräne eine Affektion des Sinus frontalis ver- 
mutete, so will ich damit nur auf die Übertreibung hinweisen, 
die auch hier Platz greifen kann. 

Selbst bei den einfachen katarrhalischen Sinuitisformen 
beobachtet man nicht selten eine ausgesprochene Neuralgia supra- 
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orbitalis intermittens. v. Mandacli^) hat über 82 derartige 
Fälle berichtet, welche Hörn er in einem 29 jährigen Zeitraum 
beobachtete. Die meist quotidianen Anfälle begannen des Morgens 
und hielten verschieden lange — von 2 — 23 Stunden — an. In- 
halationen warmer Dämpfe brachten schnelle Besserung, noch 
mehr bewährte sich die Darreichung energischer Cliinindosen. 
Seligmüller^) bestätigte im allgemehien die Angaben v. Man- 
dachs und hob die erstaunliche Pünktlichkeit hervor, mit der 
die Anfälle sich wiederholten. Seine immer erfolgreiche The- 
rapie bestand in der Anw^endung der Nasendouche. Indessen 
würde meiner Meinung nach , um diese Art der Neuralgie 
mit Sicherheit auf eine Sinuitis zurückführen zu können, 
immerhin die Feststellung nötig sein, dass sie nicht etwa von 
der Nasenschleimhaut ausgelöst w^urde, was nach den Darleg- 
ungen von Fliess^) als möglich anerkannt werden muss. Selbst- 
verständlich konnte in allen Fällen die Anwesenheit einer selbst 
larvierten Intermittens mit grösster Sicherheit ausgeschlossen 
werden. 

Kann bei dem Vorhandensein eines Empyem die Bettruhe, 
welche die Schmerzen, wenn nicht ganz zu verscheuchen, so 
doch wesentlich zu verringern pflegt, nicht inne gehalten wer- 
den, so befällt die Kranken manchmal auch wohl eine Art Platz- 
angst, oder ein Gefühl der Unsicherheit im Gange, oder ein 
direktes Wanken und Schwanken , selbst richtiger Schwindel. 
Der Patient glaubt sich nach der kranken Seite hinübergezogen 
mid lebt in steter Angst, na<jh derselben hinzustürzen. Jedwede 
geistige Beschäftigung und stärkere körperliche Bewegung erhölit 
die Beschwerden, ja steigert sie ins Unerträgliche. iVnderseits 
ist auch beobachtet worden , dass beim Niederlegen auf den 
Hinterkopf Anfälle von plötzlicher Benommenlieit mit Erbrechen 
einsetzten, die sofort schwanden, wenn der Kranke sich aufrichtete. 



1) V. Mandach, Neuralgia supraorbitalis intermittens; Correspondenz- 
blätter der Schweizer Ärzte 1879. Nr. 21. Referat Ceutralblatt für Augenhöii- 
konde IV. pag. 237. 

•i) Seligmüller, Neuralgia supraorbit^l. Ceutralblatt für Nervenheil- 
kunde 1880. Referat im Ceutralblatt f. Augenheilkunde IV. pag. 481. 

') Flioss. Nasal. Reilexneurosen. Berlin 1898. 
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Die Antinervina wie das Phenacetin , Antipyrin , Antifebrin, 
Chinin etc. bleiben ganz \virkung8lo.s oder lindern doch nur für 
kürzeste Zeit und unvollständig die Schmerzen. 

Es erübrigt noch einige diesbezügliche Besonderheiten auf- 
zuzählen. So glaubte einer unserer Kranken (II) vor der letzten 
Attaque ante Operationen! wahrzunehmen, als wenn ein Strahl 
vom linken Auge aus im Bogen nach aussen durch das Gehirn 
sich hindurcharbeite. Ein Anderer (VIII) gab an, dass seine 
Schmerzanfälle ganz strikte an gewisse Tagesstunden gebunden 
seien. Sie stellten sich regelmässig des Vormittags um 9 Uhr 
ein, erreichten mittags den Höhepunkt und schwanden nach- 
mittags um 3 Uhr. Ahnliches berichtet E. Koenig von seinem 
an einer Inflammatio acuta infolge Trauma leidenden Kranken. 
Bei diesem traten die Schmerzen wälu'end der ersten 8 Tage 
regelmässig von 7 Uhr morgens bis mittags, in den folgenden 
8 Tagen aber von morgens 7 Uhr bis gegen Abend auf. 

Die bei den Hydropsieen beobachteten Beschwerden pflegen 
als dumpfe Eingenommenheit, Völle, Druck in der Stirn ge- 
schildert zu werden, welche eine allgemeine Unbehaglichkeit, 
geistige Unbeweglichkeit und Denkfaulheit erzeugen. Wenn eine 
Entleerung von Schleim oder Eiter durch die Nase erfolgt, sei 
es durch direkten Druck , sei es mittelst heftiger Schneuzbe- 
wegungen, so tritt eine Erleichterung auf, welche indessen immer 
bald wieder schwindet. 

Wie sehr bei Verwertung der subjektiven Beschwerden für 
die Diagnose eines Stirnhöhlenempyems aber Vorsicht walten 
muss, dürfte einleuchten, wenn ich einiger Paradoxa Erwäh- 
nung thue. So berichtet Leber bei seinem bereits angezogenen 
Falle ni, dass der Patient schon länger an Kopfschmerzen ge- 
litten habe, welche vorzugsweise in der linken Stirnhälfte sassen 
und von da aus weiter über den Schädel ausstrahlten, während 
sich die pralle elastische Geschwulst rechts oberhalb des innern 
Augenwinkels befand und, wie die Eröffnung ergab, mit dem 
rechten Sinus frontalis zusammenhing. Von einem Fehlen 
des Septum, also einer beide Sinus umfassenden gemeinsamen 
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Stirnhöhle wird nichts gesagt, was sicheriieh geschehen wäre, 
wenn ein derartiger Befund vorgelegen hätte. 

In gleicherweise hebt Grünwald in seiner XXVI. Beob- 
achtung, w^elche ein Empyem der vordem und untern Siebbein- 
zellen rechterseits betraf, hervor, dass die Tag und Nacht 
andauernden Schmerzen in der linken Stirngegend und Schläfe 
lokalisiert gewesen seien. Nach Entfernung hypertrophischer 
Schleimhautpartieen und morscher Knochen am Vorderende der 
rechten mittleren Muschel resp. an der Aussen- und Innenseite 
derselben, schwindet der Kopfschmerz und tritt Heilung ein. 
Acht Monate später konnte auch linkerseits mittelst Sonde hoch 
oben an der Innenseite der mittleren Muschel Karies und be- 
sondere Schmerzhaftigkeit konstatiert werden, welche mit starken 
linksseitigen Stirnkopfschmerzen vergesellschaftet waren. Aus- 
kratzung; Heilung. 

Fragen wir, wodurch die manchmal so überaus heftigen 
Stimkopfschmerzen bei den entzündlichen Sinusleiden hervor- 
gebracht werden, so müssen wir für wahrscheinUch erklären, 
dass bei den katarrhalen Formen andere Gründe anzunehmen 
sind, als bei den chronischen Pyorrhöen oder Empyemen. 

Bei der frischen katarrhalen Sinuitis resultieren die Schmerzen 
sowohl aus der Veränderung der Schleimhaut wie aus dem 
Verschlusse des Canalis naso - frontalis. Zuckerkandl hat 
auf die ausserordentliche Schwellung der Mucosa bei den 
sekretorischen Entzündungsformen aufmerksam gemacht. Es 
will mir mm zw^eifellos erscheinen, dass bei dem ziemlich plöt«- 
Uchen Auftreten der Gewebsaufquellung die feinsten in ihre 
Endigungen ausstrahlenden Fasern überstark gedehnt imd ge- 
zerrt, auch durch die Ausscheidung in das Parenchym selbst 
gedrückt werden. Infolge des Verschlusses des Ausführungs- 
ganges kommt es nebstdem zu einer Verminderung des Druckes 
innerhalb des Stirnhöhlenraums und zu einer hierauf beruhen- 
den noch höheren Hyperämie und Ausscheidung. Durch die 
Zersetzung des gestauten Sekretes kann sich im ferneren Ver- 
laufe wohl auch eine chemische Reizung der Schleimhautober- 
fläche mit Anfachung von Schmerzen hinzugesellen; indessen 
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möchte ich diesem Momente an sich keine grosse Bedeutung 
beilegen. 

Die im Anschluss an eine Koryza auftretenden Schmerzen 
meist geringen Grades bin ich geneigt gleich Mc. Bride*) allein 
auf eine Unterbrechung der Kommunikation zwischen Sinus 
und äusserer Atmosphäre infolge temporärer Verschwellung des 
Ostium im Hiatus semilunaris zurückzuführen. 

Die sensiblen Fasern der Stirnhöhle stammen bekanntlich 
von verschiedenen, aber sämtUch zum I. Trigeminusaste gehörigen 
Nervenzweigen: vorwiegend vom Ethmoidalis, dann vom Supra 
orbitalis, Supra- und infratrochlearis. Es ist eine bekannte Er- 
scheinung, dass sehr bedeutende Reize, die einzelne Zweige eines 
sensiblen Nervenstammes treffen , imstande sind , den ganzen 
Stamm in Miterregung zu versetzen. Ich erinnere nur an die 
kolossale Trigeminusneuralgie, die sich erfahrungsgemäss jedem 
intensiven Glaukomanfalle anschUesst , obschon doch nur die 
Ciliamerven direkt betroffen werden. In dieser Weise dürften 
auch die eine Sinusaffektion begleitenden ausstrahlenden Supra- 
orbitalneuralgien im allgemeinen zu deuten sein. 

Bei den chronischen Empyemen möchte ich die Ursache 
der Schmerzen, sehen wir von der Zeit der Anfälle ab, weniger 
in einer durch Schleimhautschwellung gesetzten Zerrung und 
Dehnung der Fasern erblicken, einmal weil diese bei den eitrigen 
Entzündungen minder ausgesprochen zu sein pflegt und dann, 
weil Nerven sich an einen bestimmten Druck, Zug etc. ent- 
weder gewöhnen oder atrophieren, vielmehr der Hauptsache nach 
in die Schmerzempfindüchkeit der knöchernen Wandungen ver- 
legen. Wir haben mehrmals und nachdrücklich hervorgehoben, 
dass dieselbe immer und stets an der vordem oder untern 
Wand zu konstatieren ist. Es heisst gewiss keine gewagte 
Hypothese machen, wenn wir weiterhin annehmen, dass min- 
destens dieselbe Empfindlichkeit auch an der hinteren W^and 
herrsche. Ohne bestimmt sagen zu wollen, worauf die Knochen- 
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schmerzhaftigkeit beruhe, möchte ich doch annehmen, dass die- 
selbe die Folge einer Art Ernährungsstörung darstelle, die 
durch die chronisch entzündete und zur fibrösen Degeneration 
neigende Sinusauskleidung ausgelöst wird. Auch erscheint es 
mir nicht unwahrscheinhch, dass sich im Umfange der hintern 
Knochenwand eine Hyperämie der Meningen hinzugesellt. Das 
inkompressible Gehirn muss nun, zumal bei stehender oder nach 
vom geneigter Körperhaltung, auf die blutüberfüllte Dura und 
indirekt auf die hintere Sinuswand drücken und so zu emer 
Erhöhung der Schmerzen führen. 

Beim Anfall kommt zu diesen Momenten nebstdem noch 
eine sehr bedeutende Schwellung der Schleimhaut mit ent- 
sprechender Exsudation hinzu. Jede massenhaftere Ausscheid- 
ung in das Cavum der Stirnhöhle wird die Schmerzhaftigkeit 
sehr steigern, insofern dieselbe gleichfalls auf die Wandungen 
einen Druck ausübt. Dass dieses letztere Moment wesentlich 
mit in Betracht komme, geht unzweifelhaft daraus hervor, 
dass die Schmerzen nach Entleerung der Eitermengen geringer 
werden oder auch nahezu schwinden, falls die Kommunikation 
mit der Athmosphäre, also die Öffnung des Canalis andauert. 
Bei den eiterigen zurückgehaltenen Ausscheidungen ist zudem 
nicht ausser acht zu lassen, dass diese, wie ihr fötider Geruch 
andeutet, gewiss einen starken chemischen Reiz auf die Schleim- 
hautoberfiäche ausüben und solchergestalt Schmerzen erregend 
wirken können. 

Bei den alten Pyorrhöen imd Empyemen, welche schon 
mehrfache Attaquen insbesondere mit entzündlichen Schwellungen 
des oberen Lides und Augenhöhleninhaltcs zeitigten, wäre auch 
an eine Infiltration des Stammes des Supraorbitalis direkt zu 
denken. Letzterer verläuft unmittelbar auf der Periorbita und 
muss eigentlich notgednmgen an jeder beträchtlichen Hyperämie 
teilnehmen, die sich am Orbitaldache längere Zeit abspielt. 

Ich kann dieses Kapitel nicht schliessen, ohne erwähnt zu 
haben, dass die von Berger bei seinem Kranken gesehene An- 
schwellung der präaurikularen Drüse in keiner unserer Beob- 
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aöhtungen vorhanden war. Auch konnte kein Patient auf Be- 
fragen mitteilen, dass eine solche bei einem der früheren An- 
fälle bemerkt worden sei. 

Komplikationen. 

Aus dem Gesagten bereits dürfte mit genügender Sicher- 
heit hervorgehen, dass die Erkrankungen des Sinus frontalis im 
allgemeinen zu den ernsten Erkrankungen zu rechnen sind. 
Wir werden sie aber geradezu unter die gefährlichen einreihen 
müssen, wenn wir die KompUkationen erörtert haben, welche 
sich an akut oder chronisch auftretende Infektionen anschliessen 
können. Dieselben betreffen einmal sekundäre Leiden des Seh- 
organs und zweitens schwere, ausnahmslos zum Tode führende 
Meningitiden, Thrombosen der Sinus insbesondere der cavernosi 
und Abscesse in der Hirnsubstanz. 

I. Augenhöhle und Sehorgan. 

Schon bei Verwertung der die Diagnose sichernden Momente 
haben wir eingehend die vorübergehenden Schwellungen des 
Oberlides, die Ptosis fugax, das Verstrichensein der oberen 
Deckfalte erwähnt. Wir haben ferner die BeteiUgung der dem 
Dache nächstgelegenen Orbitalgewebsportion und des Lides im 
Gefolge eines periostalen Abscesses und die sich möglicher- 
weise anschliessende Entstehung einer Fistel einer Analyse unter- 
zogen, hier liegt uns nunmehr auch noch ob, die nicht ex con- 
tinuo sich entwickelnden schädlichen Wirkungen der Stirnhöhlen- 
erkrankungen auf den Bulbus selbst zu betrachten. 

Den ersten eingehenden Hinweis auf sekundär zu Erkran- 
kungen der Stirnhöhlen zutretende Augenaffektionen glaube ich 
bei Joseph Beer in seiner Lehre von den Augenkrankheiten 
(1817) finden zu sollen: 

Bei der Besprechung des damals überaus vielgestaltigen 
Krankheitsbildes des schwarzen Stares handelt im IIL Unter- 
abschnitt das siebente Kapitel „von dem vikariierenden schwarzen 
Stare des unterdrückten Schnupfens ohne wahrnehmbare Schleim- 
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ansammlung in den Stirnhöhlen." Beer versteht hierunter un- 
sere Sinuitis blennorrhoica oder pyorrhoica mit zeitweiser Ver- 
schwellung des Duktus und Sekretverhaltung. Als charakteristisch 
für den bei diesem zu beobachtenden schwarzen Star wird an- 
gegeben, „dass der Pupillenrand — der erweiterten und unbe- 
weglichen Pupille — gerade immer nach der Scliläfengegend 
hin einen Winkel bildet und dass überhaupt die Pupille näher 
dem äussern als dem inneni Augenwinkel steht." „Ausserdem 
klagt der Kranke über eine ungewöhnliche Trockenheit des 
Auges über ein Gefühl von besonderer Vollheit des Augapfels 
und über ein^ sehr lästige Trockenheit der Nase an beiden 
Seiten, wenn auch dieser schwarze Star ein Auge befallen hat." 
„Indessen kommt es bei dieser Amaurose doch nie zu einer 
vollkommenen Blmdheit, aber die amaurotische Amblyopie kann 
doch einen sehr hohen an BHndheit grenzenden Grad erreichen." 
Die Prognose galt als günstig, wenn es gelaug durch in die 
Nase geleitete Dämpfe, durch Hinaufschnupfen warmer erweichen- 
der Dekokte oder einer warmen sehr schwachen Auflösung von 
Stengelmanna m Milch die Schleimhaut der Nase umzustimmen 
und nun mittelst aromatischer Pflanzenpulver, denen etwas Calomel 
oder Helleborus niger beizufügen war, oder mittelst Dampf des 
englischen Riechsalzes „mit dem Niesen plötzUche ungeheure Aus- 
leerungen von halbgestocktem grüngelben stinkenden Schleim" 
zu bewirken. Alsdann schwindet der lästige Druck in der Nasen- 
wurzel und Augenbrauengegend, die Nase bleibt immer mehr 
als gewöhnlich feucht und das Sehvermögen kehrt vollkommen 
wieder. Beer kam in seiner Praxis ein einziger Fall derart 
vor; er betraf einen starken Tabakschnupf er. 

Des IV. Unterabschnittes fünftes Kapitel ist „dem vikariieren- 
den schwarzen Star des unterdrückten Schnupfens mit Schleim 
mid Eiterabsonderung in den Stirnhöhlen" gewidmet. „Der 
Kranke empfindet gleich nach plötzlicher Unterdrückung eines 
heftigen Schnupfens einen drückenden, stumpfen, immer heftiger 
werdenden, auf die Nasenwurzel und Stimhöhlengegend be- 
grenzten Schmerz, mit dem sich zu gleicher Zeit eine sehr be- 
deutende amaurotische Gesichtsschwäche entweder bloss in einem 
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oder in beiden Augen zugleich einstellt, welche mit verschie- 
denen Lichterscheinungen, mit verengerter und völlig gerundeter, 
aber mit sehr bleichschwarzer Pupille, mit völliger Unbeweglich- 
keit der Iris, mit Verstellung des einen Auges, wenn nur eines 
leidet, mit Verstellung beider Augen von der Sehachse, wenn 
beide zugleich ergriffen sind und mit einer ebendaher rühren- 
den Doppelsichtigkeit, wenn der Kranke beide Augen offen hat, 
mit einer Atonie des oberen Augenlides, mit völliger Trocken- 
heit der Nase und einem beständigen Gefühle von eindringen- 
dem Staub in derselben und einem sied öfters wiederholenden 
Niesen, bei dem sich furchtbare Lichtgestalten plötzhch und 
schnell vorübergehend in (Jen Augen entwickeln, verbunden ist. 
Wird die Krankheit nicht erkannt oder vernachlässigt, so scheint 
es in der Regel zu sein, dass der Augapfel endlich aus der Augen- 
höhle nach unten und aussen gestellt, vortritt, wobei der Schmerz 
in der Stirnhöhle unthätig wird, aber immer zunimmt, das Ge- 
sicht aber immer auffallender abnimmt und von diesem Augen- 
blicke an sieht der Kranke alle Gegenstände nicht bloss äusserst 
schwach, sondern auch durchgehends verkrüppelt, missgestaltet, 
bis es dann endlich so weit kommt, dass die vordere Wand der 
Stirnhöhle sich nicht nur ausdehnt, sondern auch einem elasti- 
schen Knorpel ähnlich ward, da dann nicht bloss das Sehvermögen, 
sondern selbst jede Spur von Lichtempfindung erloschen ist." 

Beer behandelte drei derartige Fälle. Bei dem ersten trat 
der Augapfel nach Trepanation der Stirnhöhle „wieder vollkom- 
men in die Augenhöhle zurück und kehrte wieder.'' Im zweiten, 
wo bereits Karies der unteren Knochenwand bestand, blieb der 
Augapfel vollkommen blind. Der dritte Fall verweigerte den 
operativen Eingriff. „In der fünften Woche, nachdem ich zum 
ersten Male wieder gerufen worden war, brach die vordere Wand 
der Stirnhöhle von selbst auf und in der siebenten Woche war 
das Auge und ein grosser Teil der Augengrube und der Nase 
durch Beinfrass schon zerstört, das andere Auge war und blieb 
vollkommen amaurotisch." 

Trotzdem in den Lehrbüchern der späteren Ophthalmologen 
wohl vereinzelte Hinweise auf Augenerkrankungen infolge- oder 
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im Anschluss an entzündliche Sinusaffektionen vorgefunden wer- 
den, z.B. bei Rosas, kam es doch zu keiner eingehenderen Be- 
sprechung. Erst in der neueren und namentlich in der neuesten 
Zeit wurde dem Abhängigkeitsverhältnisse erhöhte Aufmerksam- 
keit zugewendet, weniger zwar im Hinblick speziell auf die Stirn- 
höhlen, als auf die Nase und ihre Nebenhöhlen im allgemeinen. 
Sehen wir von den Arbeiten Lebers') und Panas*) und den 
kasuistischen Beiträgen Nottas^), Lyder Borthens*), 
Magnus^), Niedens®), Peltesohn's') u. anderen ab, so müssen 
wir das Verdienst immer und immer wieder auf die Wichtigkeit 
der Existenz von Erkrankungen der Nase und ihrer Neben- 
höhlen bei Augenleiden hingewiesen 4u haben, unbedingt Ziem®) 
zuerkennen. Es ist nur zu bedauern, dass diesem eifrigen For- 
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scher kein grösseres Material zur Verfügung stand und ihm so 
Gelegenheit wurde, seine Aimahmen allseitig klinisch zu begrün- 
den und an der Hand einer stattlichen Krankenzahl der nötigen 
Revision zu unterziehen. 

Die sekundären Veränderungen in der Orbita und 
am Sehorgan standen bei meinen Untersuchimgen natürlich 
im Vordergrund des Interesses, waren sie doch für mich die 
Veranlassung geworden, überhaupt den Leiden der Nebenhöhlen 
erhöhte Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Ihre Genese kann dreierlei Art sein und zwar wir- 
ken entweder 

a) mechanische Verhältnisse ein und erzeugen eine 
Verlagerung der Intenta der Augenhöhle und des 
Auges; oder es entwickeln sich 

b) durch Verschleppung oder Fortleitung vom Sinus 
frontalis aus entzündliche Veränderungen, oder 
es stellen sich bei völligem Ausschluss dieser 
beiden Momente und bei normalem objektiven 
Verhalten 

c) sogenannte funktionelle Störungen ein. 

A. Die durch mechanische Ursachen hervorge- 
rufenen Veränderungen in der Orbita bestehen in Ver- 
lagerung des Augapfels, in Störungen in der Beweg- 
lichkeit und Funktion desselben und in Störungen in der 
Ableitung der Thränenflüssigkeit. 

Die Kategorie der hier in Betracht kommenden Fälle wird 
ausschüesslich von den sogenannten Hydropsien sowie von den 
aus der Stirnhöhle sich entwickelnden wirklichen Geschwülsten 
geliefert, welche letzteren wir aber aus dem Bereiche unserer Be- 
trachtungen gestellt haben. 

Nur bei den reinen Hydropsien, niemals aber bei 
den Empyemen und nur ausnahmsweise bei den Misehformen 
ist, wie wir bereits sahen, der Verlauf in der Regel ein so von 
jedweden entzündlichen Erscheinungen freier, dass nur das 
mechanische Moment als wirksamer Faktor auftreten kann. 
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Und zwar kommen von den Hydropsien wiederum wesentlich 
die Fälle in Betracht , bei denen sich die Entwickelung der 
prallen Geschwulst allein oder vorwiegend im Bereiche des Daches 
oder der oberen inneren Wand der Orbita vollzieht. Findet der 
Durchbruch frühe im Bereich der vorderen Knochentafel statt 
und wird nicht gar zu spät operiert, so braucht die Orbitalwand 
nicht einmal merklich nach unten vorgedrängt zu sein und es 
wird demgemäss auch gar keine Veranlassung für eine Disloka- 
tion der Intenta orbitae vorliegen. 

Je nach der prominenteren oder tieferen Lage des Bulbus 
einerseits, der mehr oder weniger grossen Ausdehnimg des Sinus 
in sagittaler und temporaler Richtung anderseits und je nach- 
dem der Schwund des Orbitaldaches und infolge davon das Her- 
vortreten der Geschwulst in die Orbita hinein wiederum weiter 
vorn oder hinten vom Margo orbitalis erfolgt, wird die Ver- 
drängung des Augapfels eine verschiedene sein. Da die Hydrop- 
sien zumeist im inneren oberen Orbitalwinkel die imtere Sinus 
wand zuerst zum Schwunde bringen, sich manchmal vielleicht 
auch, wie E. König vermuthet, ziemlich weit unten, nämlich 
durch Auseinandersprengen der Nahtstelle zwischen Stirn- und 
Thränenbein einen Weg bahnen, so ist das gewöhnliche Vor- 
kommen eine Dislokation des Bulbus nach aussen und zugleich 
mehr weniger nach unten. Die Verschiebung nach unten und 
eventuell innen hängt natürlich von der Ausdehnimg ab, in 
welcher die untere Sinuswand in der Mitte oder mehr nach der 
Schläfe zu zur Atrophie und an ihrer Stelle die GeschwTilst zur 
Entwickelung kam. Zu welchen Grössen die Hydropsieen ge- 
langen können, illustrieren die von Barkhausen aus C. J. M. 
Langenbecks Klinik und von Wilh. Brunn aus Friedr. Jägers 
Klinik veröffentlichten Fälle. Im ersteren „stand das Auge der 
Spitze der Nase gegenüber", im letzteren war es „so aus seiner 
Lage verdrängt, dass es fast das Foramen infraorbitale berührte''. 

Gesellt sich hinterwärts vom Äquator ein Druck auf den 
Bulbus hinzu, so resultiert zugleich ein Hervortreten desselben. 

Gleichzeitig stellen sich Störungen im Funktionsbereiche 
derjenigen das Auge bewegenden Muskeln ein, welche der aus- 
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weichenden, herabgedrängten untern Sinuswand zunächst gelegen 
sind , in erster Linie beim ObUquus sup. , sodann beim Rectus 
internus, femer beim Levator palpebrae sup. und Musculus 
rectus sup. Dieselben sind aber entgegen den beim entzünd- 
lichen Exophthalmus zu beobachtenden immer geringgradig. 
Aus dem Stande der Doppelbilder wird man schnell und leicht 
nicht nur die betroffenen Muskeln, sondern auch das Mass ihrer 
Funktionsbeeinträchtigung zu konstatieren vermögen. 

Die geäusserten Beschwerden sind die des Doppeltsehens, 
welche zuweilen aber, trotzdem die Geschwulst und die Verlage- 
rung wächst, nach einiger Zeit schwinden. So hatte in unserem 
Falle IX die Patientin nur in einem bestimmten Stadiinn da- 
rüber zu klagen, „dass sie die Buchstaben beim Sehen nicht 
zusammenbringen könnte*'. Weil die Dislokation sehr allmähüch 
anwächst, lernt der Kranke mit der Zeit, das zweite Bild der 
gesehenen Gegenstände unterdrücken, ganz ebenso wie dies beim 
Strabismus divergens eine sehr gewöhnliche Beobachtung ist. 

Störungen in der Funktion des Optikus sind bisher nur bei sehr 
hochgradigen Dislokationen beobachtet worden, und zwar be- 
standen dieselben in Einengung des Sehfeldes und in Amblyopie, 
ja in schweren Fällen in totaler Amaurose. Als schädigende 
Momente sind anzusehen die Dehnung und der Druck, welche 
den Optikus und den Bulbus treffen sowie die aus beiden resul- 
tierenden zirkulatorischen Störungen im Augeninnem und im 
Sehnerven. Der Optikus verträgt, wie alle leitenden nervösen 
Bahnen, einen ziemHch hohen Druck und eine nicht geringe 
Dehnung, wofern beide nur sehr allmählich entstanden und 
keine bedeutenden intermittierenden Schwankungen sich geltend 
machten. Es verdient hervorgehoben zu werden, dass die Ver- 
minderung des centralen und peripheren Sehens in diesen Fällen 
bis zu einem gewissen Grade durch eine sehr intensive Beleuch- 
tung gehoben werden kann, was darauf hinweist, dass keine 
Atrophie sondern nur eine herabgesetzte Perceptions- und Lei- 
tungsfähigkeit vorliegt. 

Erfolgt eine Beseitigung der mechanischen Hindernisse durch 
Entfernung der Mucocele, so beobachtet man selbst in Fällen von 



106 Seh Verschlechterungen. 



langem Bestände eine Hebung des centralen und peripheren Sehens 
manchmal bis zur normalen Höhe. In dem Falle von Riebet^) 
handelte es sich z. B. um ein sehr bedeutendes durch Hydrops 
bedingtes Hervorgetretensein des Augapfels (2 cm) nach unten und 
vom. „Seit einem Monat kann Patient nicht mehr Tag und 
Nacht unterscheiden. Die Konjunktiva ist beträchtlich chemotiscli, 
die Pupille dilatiert. Bei der Untersuchung mit dem Augen- 
spiegel erscheint die Papille ganz gesund (?), freilich stark 
injiziert und ödematös. Retina und Chorioidea sind normal.'' 
Incision, Nach kaum 3 Monaten Entlassung mit kleiner Fistel. 
„Das Auge erlangte seine sämtlichen Funktionen wieder, und 
zwar in der umgekehrten Reihenfolge, in welcher es sie verloren 
hatte, d. h. zuerst die Lichtperception, dann die Fähigkeit ein- 
zelne Dinge zu unterscheiden und schliesslich das Vermögen 
ohne Ermüdung zu lesen; das letztere aber nur dann, wenn 
das andere Auge verschlossen wurde ; hielt Patient beide Augen 
offen, so trat Doppeltsehen ein, das freilich nach und nach auch 
verschwand.'' 

Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung imponiert meist 
überhaupt nur bei hochgradigen Verlagerungen eine leichte Ver- 
änderung der Papille, indem dieselbe hj^perämisch und weniger 
scharf begrenzt , die Nervenfaserlage weiter in die Netzhaut 
hinein und deutlicher gestreift, auch die Venen stärker gefüllt 
und geschlängelt erscheinen, als dies dem physiologischen Ver- 
halten entspricht. 

Weitere schwere eirkulatorische Störungen und sich an diese 
anschliessende substanzielle Veränderungen dürften nur zu er- 
warten sein bei sehr langem Bestände des Leidens, sehr be- 
trächtlicher Dehnung des Sehnerven und bei nebstdem vor- 
handener mangelhafter Beschaffenlieit der Gefässwände des 
Individuums. 

Je nachdem sich die Druckwirkimg der ausweichenden 
untern Sinuswand oder nach Schwund dieser der prallen hervor- 
drängenden Geschwulst mehr auf den Äquator oder mehr auf die 
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hintere Hälfte des Bulbus geltend machen konnte, finden wir 
eine Veränderung der Refraktion des Auges nach der hyper- 
metropischen oder astigmatischen Seite hin. Letzteres ist das bei 
weitem häufigere. Indessen hebt Leber den hypermetropisehen 
Bau (Hyp. Vio — V») bei massiger Amblyopie besonders bei seinem 
Falle I hervor. 

Beobachtungen, in welchen die Dislokation des Augapfels 
eine derartige gew^esen w^äre, dass dadurch der Lidschluss unmög- 
lich geworden, habe ich in der Litteratur nicht finden können. 

Schliesslich müssen noch die Störungen erwähnt werden, 
welche durch die Hydropsien in der Thränenableitung hervor- 
gebracht werden können. Dieselben äussern sich lediglich in 
einer massigen Epiphora, welche ihre Entstehung dem von 
hinten und oben herwirkenden Drucke auf den thränenableiten- 
den Apparat verdankt. Von einer wirkUchen Kompression kann 
uatürUch nicht die Rede sein, weder bezügUch der Röhrchen 
noch des Saccus; es handelt sich wohl nur um eine Funktions- 
behinderung der die Aufsaugung beförderaden Partieen des Muse, 
orbicularis, in Sonderheit des M. Horneri. 

B. Die zweite Quote der Fälle, bei welchen sich 
eine üble Beeinflussung der Augenhöhle und des Auges 
selbst geltend macht, basiert auf sekundären entzünd- 
lichen Vorgängen. 

Wir haben bereits des genaueren dargcthan, wie bei akuten 
Infektionen und bei Attaquen eines chronischen Empyems in 
der Stirnhöhle das Auftreten einer Lid- resp. Orbitalphlegmone 
sich entwickelt, und wie die restierende Fistel ein untrügliches 
Zeichen für den charakteristischen Vorgang bleibt, auch nicht 
früher schwindet, als bis die Beseitigung des Grundleidens, des 
Sinusempyems, erfolgreich ausgeführt worden ist. 

Es liegt auf der Hand, dass bei jeder akuten Periost- 
entzündung am Orbitaldache auch eine weit in die Augenhöhle 
hinein sich erstreckende Hyperämie und Gewebsinfiltration auf- 
treten wird. Selbstredend sind dieselben in der Nähe der Eite- 
rung iun deutlichsten ausgesprochen und schwinden gradatim 
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proportional der Entfernung. Demnach kann es nicht Wunder 
nehmen, dass die Substanz des M. levator palp. sup. sowie des 
Rectus sup. stets mit ergriffen zu sein pflegt, selbst dann, wenn 
es nicht zu einer eigentlichen Phlegmone, sondern nur zu einer 
stärkeren Infiltration des Gewebes der Orbita zwischen unterer 
Sinuswand und Bulbus kam. Die immer vorhandene und nach- 
weisbare Funktionsbehinderung spricht in eindeutigster Weise 
hierfür, ebenso die Wahrnehmung von Schmerzen bei ange- 
strengten Bewegungen nach oben. In gleicher Weise kann auch 
der M. obUquus sup. affiziert sein und ist es thatsächUch häufig, 
ja zuweilen allein, nämlich in denjenigen Fällen, bei welchen 
der Knochendefekt an der im inneren oberen Orbitalwinkel ge- 
legenen dünnsten Stelle sich vollzieht. 

Bis zu einem gewdssen Grade nimmt wohl demnach der 
ganze orbitale Inhalt schon bei der akuten Periost-Infiltration 
teil, wenigstens werden wir eine bedeutende allgemeine venöse 
Überfüllung sowie arterielle Hyperämie voraussetzen müssen. 
Handelt es sich nicht mehr um eine blosse periostale Infiltration, 
sondern um eine akute Eiterung, dann wird auch die MitbeteiU* 
gung des OrbitaUnhalts eine stärkere. Der Augapfel tritt mehr 
weniger hervor — Exophthalmus — event. wird er gleichzeitig 
auch ein wenig nach unten oder aussen disloziert. Seine Beweg- 
lichkeit ist ausnahmlos hochgradig nach oben und innen, zu- 
weilen auch nach den andern Richtimgen eingeschränkt be- 
ziehungsweise aufgehoben. Die Bindehaut erscheint je nach der 
Schwere der Affektion chemotisch abgehoben und ödematös ge- 
schwellt. 

Es ist klar, dass sich an eine Eiterung am orbitalen Dache 
sehr leicht eine weitere Verschleppung des Virus nach anderen 
Gegenden der Augenhöhle und die EtabUerung neuer selbst- 
ständiger Eiterherde anschliessen können. Gemeinhin dürfte bei 
dieser Komplikation die Funktionstüchtigkeit, nicht selten sogar 
die Form des Auges zu Grunde gehen. Der Bulbus erscheint 
stark hervorgetrieben , bewegungslos. Die Konjunktiva mehr 
weniger chemotisch von der Sklera abgehoben, das obere Lid 
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Wie wir bei Besprechung der nasalen Veränderungen sahen, 
fehlt die Rhinitis hypertrophicans bei der Sinuitis pyorrhoica 
oder dem Empyem nur selten. Mit der Zeit treten an Stelle 
der Hyperämien mid konsensuellen Schwellungen sowohl im 
thränenableitenden Apparate, wie an der Bindehaut manifeste 
Katarrhe auf. Die Conjunctivis marginalis zumal pflegt mit 
ihren manchmal bedeutenden subjektiven Beschwerden nicht 
lange zu fehlen. Auch eine leichte Verdickung und Schwellung 
an den Übergangsfalten, besonders den oberen, kann oft fest- 
gestellt werden. 

Seltener wurden herpetische Efflorescenzen auf der Conjunc- 
tiva bulbi nahe dem Limbus gesehen. War dies aber der Fall, 
dann lehrte die Nasenuntersuchung stets das Vorhandensein des 
gleichen Befundes in der gleichseitigen Nasenhälfte. Zweimal 
war die letztere um einen oder zwei Tage früher erkrankt als 
die Bindehaut , einmal war das Leiden an beiden gleichzeitig 
bemerkt worden. 

Hatte die lange bestehende Rhinitis zu einer Blennorrhoe 
oder Pyorrhoe des Thränensackes geführt, dann lagen natürUch 
die entsprechenden bekannten Bindehautleiden vor, auf welche 
hier nicht weiter einzugehen sein dürfte. 

Im allgemeinen scheint das Mitbefallenwerden des Duktus 
und im weiteren Verfolge des Saccus lacrymalis beim Bestände 
eines reinen Stirnhöhlenempyems selten zu sein. Wir waren 
nur einmal in der Lage, bei unseren Fällen ein solches zu 
konstatieren. Sehr viel häufiger trifft man, beiläufig bemerkt, 
diese Komplikation bei den eiterigen Erkrankmigen der Highmor- 
Höhle, ja so häufig, dass für mich der Bestand einer Thränensack- 
erkrankung stets eine Veranlassung wird, genauest auf ein 
Empyem im Sinus maxillaris zu fahnden. 

An der Cornea werden herpetische Eruptionen und Infil- 
trate in den obersten Schichten beobachtet. Dass auch sie nur 
indirekt von der Stirnhöhlenerkrankung abhängig zu denken 
sind, indem die allgemeine Rhinitis das nie fehlende Mittelglied 
darstellt, liegt klar auf der Hand. 
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Hat ein Empyem eine Fistulicrung im Bereiche des oberen 
Lides gezeitigt, alsdann liegt die Gefahr einer sekmidären In- 
fektion beim Entstehen jeder Erosion oder jedes Herpesbläsehen 
migemein nahe. Bei unserer Beobachtung VI ging das Auge 
während eines Anfalles durch Corneasuppuration zu Grunde, in 
welcher Weise liess sich nachträglich nicht mehr sicher fest- 
stellen; ich vermute, dass entweder ein oberfläclihcher Sub- 
stanzverlust aus irgend einer äusseren Ursache oder infolge 
Zerfallens einer Infiltration gesetzt ^vurde, welchen der der 
Fistel entquellende Eiter verunreinigte. Sei es nun, dass ein 
fressendes Geschwür, dass eine flächenhafte Ulceration sich 
anschloss, es erfolgte nach und nach eine Exfoliation der Hom- 
hautsubstanz bis an den Rand und die Bildung eines Total- 
staphyloms. Diese Erklärung scheint mir wenigstens die nächst- 
gelegene und einfachste zu sein. 

„Erkrankungen des Uvealtraktus finden sich, sagtZiem^), 
häufig in Verbindung mit chronisclien Nasenleiden. Sie werden 
durch letztere entweder unmittelbar bedingt, durch Verschlep- 
pimg von Eiter oder eiterigem Schleim längs der Venen oder 
Lymphgefässe, wie bei der erysipelatösen Chorioiditis und Panoph- 
thalmitis im Gefolge von putrider Eiterung der Oberkieferhöhle 
oder mittelbar begünstigt durch St<3rung des physiologischen 
Kreislaufes, so dass die Ausgleichung einer Erkrankung des 
Uvealtraktus gehemmt wird.'' 

Es wird sich empfehlen, die einzelnen Abschnitte der Ge- 
fässhaut auf ihre sekundären Erkrankungen hin zu prüfen und 
festzustellen, wie viel sichere Beobachtungen hierüber vorliegen 
und ob, bezw. welche Konsequenzen für die Therapie sich aus 
ihnen ableiten lassen. 

Ein Befallensein der Iris war in keinem unserer Fälle von 
Stimhöhlenerkrankungen zu beobachten, obschon wir auch bei 



1) Ziem, Beziehungen zwischen Augen und Nasenkrankheiten. Monats- 
sclirift f&r Ohrenheilkunde. Nr. 8 u. 9. 1893. 
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der Aufnahme der Auamnesis sehr genau auf etwaige liier hin- 
weisende Momente fahndeten. Aber auch bei der grossen An- 
zahl von Empyemen des Antrum Highmori, welche ich zu sehen 
Gelegenheit hatte und fortdauernd habe, ist mir bis jetzt kein 
unzweifelhaftes vorgekommen, bei dem ich die Augenerkrankung 
als unbedingt von jener abhängig ansehen rtiüsste, obschon 
sie mir in einer Reihe sehr wahrscheinlich war. 

Den zur Illustration eines Abhängigkeitsverhältnisses einer 
Iritis in specie von einer Stirnhöhleneiterung mitgeteilten Fall 
Ziems*) vermag ich bei kritischer Prüfung als beweisend nicht 
anzuerkennen. Einmal ist die Diagnose eines Leidens des Sinus 
frontalis nicht sicher gestellt, sodann bleibt der Einwand erlaubt^ 
dass dieses ebenso wie die Iritis selbst sehr wohl Folge der ein- 
gestandenen Gonorrhoe sein könnte und drittens ist zu bemerken, 
dass die neben der Durchspülung der Nase geübte Therapie 
(Kataplasmen, Schwitzkur mit Jaborandi) an sich im stände war, 
die Regenbogenhaut auszuheilen. 

Es Hegt mir beim Erheben der Einwände gegen die Beweis- 
kraft dieses Falles aber durchaus fern, die günstige Beeinflus- 
sung von chronischen Augen-, insbesondere von Uveal- und 
Opticus -Leiden durch Entfernung von Eiterretentionen in den 
Nebenhöhlen der Nase irgendwie in Frage stellen zu wollen. 
Indessen bleibt zu vermeiden, der Beseitigung von Entzündungs- 
zuständen in den Nebenhöhlen bei Bekämpfung von Augenleiden 
vorerst eine grössere Rolle zuzusclireiben , als die der ünter- 
stützmig, der Förderung, der Kräftigung der im übrigen gegen 
das Augenleiden zu richtenden Therapie. Nach meiner Über- 
zeugung werden gewiss häufiger, als wir heute noch annehmen 
dürfen, aus der Nase und ihren Nebenhöhlen Augenentzün- 
dungen verursacht, mi vergleichlich viel häufiger aber werden 
durch die passive Hyperämie, wie ich Ziem voll und ganz zu- 



1) Ziem, Iritis bei Eiterung der Nase und ihrer Nebenhöhlen. Central- 
blatt f. Augenheilk. 1887. pag. 358. — Ders., In Sachen der Durchleuchtung 
der Oberkieferhöble. Berl. klin. Wochenschr. 1890. Nr. 36. pag. 819. — Ders. 
über Iritis bei Eiterung der Nase u. ihrer Nebenhöhlen. Wiener klin. Wochen 
Schrift 1892. Nr. 29. pag. 418 u. Annales des maladies de Toreille 1893, Nr. 1. 
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Btimmei die Vorbediagimgeu für das Auftreteu nicht nur, son- 
dern auch für die Chronicität vieler Affektiqnen geüefert. Es 
gehört daher die sorgfältigste Beobachtung der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen zu einem integrierenden Bestandteile der prakti- 
schen, ebenso wie der wissenschaftlichen Ophthalmologie, auch 
musa vom Augenärzte schon zur Förderung seines Spezialgebietes 
gefordert werden, dass er sich diejenige Fertigkeit in der Unter- 
suchung und Beurteilung von rhinologischen Leiden aneigne, 
die ihn zum selbständigen therapeutischen Eingreifen wenigstens 
bei einfachen Nasenerkrankunge]i befähigen. 

Obschon ich vorhabe, über die Beziehungen zwischen Er- 
krankungen des Sinus maxillaris und des Auges gelegeuthch an 
anderer Stelle zu berichten, möchte ich doch nicht unterlassen, 
r.\a Erhärtung des Gesagten folgende beweiskräftige Beobach- 
lung anzuhängen: 

A. ScL, Arbeiterfrau, 4S Jahre alt, aus Königsberg, giebt ud, in der Kind- 
heit vielfach krank (z. ö. an Masern. Scharlach) gewesen und schon in der 
.lügend viel, ja Jahre lang unnntorb rochen an Ko|)fschmerzeu gelitten zu haben. 
Seit langen Jahren quälen häufige Scboupfenattaqueu . die aber stets in der 
rechten Nase lokalisiert und hartnäckiger waren, als in der linken. Auch entleert 
lieh seit ca. 2 Jahren des Oftem gelber, manchmal brökÜger fittider Eiter. 

Vor 10 Jahren erkrankten ohne nachweisbaren Ijrund die Augen. Es bt?- 
Btand starkes ThrSaen, Lichtscheu, bedeutende Injektion, daneben SchmerZ' 
büftigkeit in ilvn orbitalen Knochen und leichte Schwellung der Lider. Nach 
5 Woeheu trat unter arztlicher Behandlung Heilung ohne wesentliche ScbAdig- 
ong des Sebvermägens ein. Vor 3 Wochen griff eine neuerliche EntzOndung 
Platz, welche enorme Schmerzen verursachte und endlich Fat. der Klinik zuführte. 

Status um 19. April. Nirgends am EQrper findet sich eine Andeutung, 
die eine überstandene Lues auch nur entfernt vermuten lieaae. Im Urin kein 
Eiweiss. kein Zucker. 

Recbtes Auge: Lider OdematSs. sonst Adnexa gesund. Der Visus bis auf 
Erkeunen von Fingern in 1 m Entfernung gesunken. Sehr hochgradige Iri- 
docjklitia mit leichter Erhöhung des Tonus , Cornea matt, r&nchig getrübt, 
vordere Kammern von normaler Tiefe, massenhafte hintere Synechieen. in 
Corpore vitri'O grosse bewegliche Flocken, Hintergrund nicht zu explorieren. 

Linkes Auge: reizlos, Cornea in den tiefen Schichten leicht getrübt, 
Glaakörper nicht ganz diaphan, Papille verschleiert, nur die temporale Grenze 
andeutungsweise erkennbar. Doa Gesichtsfeld zeigt in der unti^ren Hälfte normale 
Grenzen. Wahrend es nasal im horizontalen Meridian noch .50" erreicht, 
Schränkt es sich im inneren oberen Quadranten auf 35" bis 25", vertikal 
KaliDt, EntiOndlicho Eikrankonitaii der Stiruhi.lile. 3 
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sogar auf 20' ein, um im oberen äuseeren Quadranteu wieder auf 35^, 50° nud 
in der HomontaleD auf 75° in steigen. 

Der rhitiDfogisch'e Befund war fulgender; recht« Naaenbälfte ist dadorcli 
vfiliig ucoludiert, dass die laterale Naseüwaiid bis unmittelbar an das Septum 
vorgewölbt ist; absoint« Verstopfung; selbst mit einer Larten Sonde vermag 
man ntcbt zwiscben beiden einzudringen. Linke Nase bis auf einige blutige 
Scborfo im Vestibulum narnial , ebenso das postrhinoskopiacbe Bild. Bei der 
Palpation der Knoebcnwondungeo der Oberkieferhöble wird die oberste, Kwiacben 
Aputtura pyriformis und Orbitalrand befindhebe, also vor dem Duolus lacrj'- 
malis gelegene Stelle als sehr BchmerzhaPt bezeichnet. Herr Kollego Gerber 
hatte die Freundlichkeit, die Nasen aDtersücliuug zu kontrolliren. Obscboa in 
diagnostischer BeEiehung vieles für einen vou der Higbniorhilhle oder den oii- 
tereu Si ebbein Kellen ausgebenden, langsam wachsenden Tumor sprach . nahm 
ich doch zanficbst. zumal mit Blicksicht auf die kariösen Mularen, ein Empj-cm an. 

20. April. Extraktion der kranken Molaren und einiger Wurzeln, ErOff- 
nang der Highroorhühle von der Alveole des l. Molaris aus uacb der Mei h o m- 
schen Methode i). Die Knochensubstanz erweist sich auffallend morsch und 
porös. Bei der nachfolgenden Irrigatinn (Sublimat I : 50Ü0) wird viel bröckliger 
fQtidcr Eitor und Jauche entleert. 

Der Fall schien mir wolil danach angetban. festzustellen, in wie weit die 
Beseitigiuig des Empyems auf die Beseitigung des Augenleidens rDekxuwirken 
vermöge. Es wurde deshalb ausaer Fem halten jeder möglichen üussuren 
Schädlichkeit, einer leichten Diinkelkur und Atropininetillation keinerlei okulare 
Therapie eingeleitet. 

Am Abend fühlte sich Fat. ausserordentlich erleichtert nnd völlig schmerz- 
frei, sowohl in den orbitalen Knochen wie an der bezeichneten Stelle des Ober- 
kieferbeins, 

Fortan tBglich IiTigation. Austritt von vielem fötiden, bröckligen Eiter. 
23. April Augonbefund entschieden besser, zumal Ciltarinjektion geringer. 23. 
bis 25. April eine erysipelatöse Rötung und Schwellung der Haut auf der 
Fossa canina und der rechten Nasenbfilfte mit unbedeutendsm Fieber. S6.— 2S. 
April Schmerzen in rechter Stirn und Hinterkopf. 

Da sich bei den Irrigationen fortdauernd viel Eiter und übelriochende 
Janche entleert, auch die vermerkte Besserung Im Verhalten des Auges nicht 
nur keine weiteren Fortschritte, sondern wieder einen Rückfall zeigt, entschloae 
ich mich am 11. Mai xu einer breiten Eröffnung der Bigbmorhilhle nach der 
Methode von H. Lamorier*), Bei der Palpation der Innen wSnde mitdem 



>} Ueibom, Diss. de abscessibus intemis, Dresden 1718. ~ GewOhnli^ 
wird diese Methode der Eröffnung der Kieferhöhle vom Alveolarfortsatz aus 
Coo p er zugeschrieben : Truiti! des abc^s du sinus maxillaire Anthropologia nova 
1721 cit. beiJeanty: de l'empyi-mo latent de l'antre d'Uighmore. Bordeaux 1891. 
— Vergleiche auch G. A. Richters Anfangsgründe der Arzneikunfit 1787, 
Bd. 11. pag. 351 ff., woselbst sich eine ganz vorzügliche Beschreibung findet 

-) Irrigerweise wird die EröSnungsmethode der Kieferhöhle von der 
vorderen Wand, der Fosan canina ausDesault (oeuvres chirnrg. pnbUieB pw 




kleJDen Finger kontitii die Abwesenheit einer Geachivulst, dflgegen das Vor- 
bandensein vielfaclier fungöaer Excresoeozen festgestellt werden. Eiitfeniuog 
der letzteren mit dem scharfen LülTel, Tamponade mit Jodofurmgai^e. 

Auch diesem EiDgrifFe folgte eine dreitägige völlig schmerzfreie Periode; 
das Auge eracbien viel weniger injiziert und das Corpus ciliare weniger druck- 
empfindlich. 

Unter Beobachtung der von Küster') angegebäneu nnij wohl allgemein 
acceptierteu Nai'hbehandlung war der Sinus fortan frei von Eiter und Jauche. 
Am 14. Hai begann daa Auge aber schon wieder stärker injiciert und äusserst 
druckempfindlich zu werden, auch kehrten die Schmerzen in den orbitalen 
KooubenwSnden und in der ganzen IvopfhSlfte in alter Intensität zurUck. 

AngesichtB dieser Sachlage gab ich denn nach genau einem Monate, am 
20. Mai die bezüglich des Auges rein exspektative, nur auf Behebung des High- 
morehOhlenleidens gerichtete Behandiung auf und inaugurierte eine reguläre 
Sciunierkur, verordnete auch innerlich Kalijodat, lokal feuchtwarme Kompressen 
und zeitweilig Schwitzen. 

Wie mit eipem Zauberschlage veränderte sich das Aussehen des Auges. 
Schon am drit.ten Tage waren die Schmerzen nahezu geschwunden, um nur 
noch am 6. und 7. Tage einmal leicht zu recidivieren. Am 12. Tage konsta- 
tierten wir völlige Reizlosigkeit, die seitdem andauernd verblieb. 



Aus (iiesem Kraukeiibericbte dürfte gauz eindeutig hervor- 
geheu, dass die Beseitigung dea föditen Eitera und die Simie- 
mng der Highmorshühle mittelst operativer Eingriffe einen zwar 
mächtigen, aber nur sehr vorübergehenden Einfluss auf das 
kranke Sehorgan auszuüben vermochte, etwa analog, wenn auch 
viel bedeutender als derjenige zu sein jiSegt, welcher einer kräf- 
tigen Blutentziehung in der Schläfengegend oder im Caviuu 
Qorium folgt. Eine auch nur laugsam hervortretende Umstim- 



Broca 1801 citiert bei Jeanty) zuerkannt. Indes schon G. A. Richter (.\n- 
fangsgrando H, pag. 3.^6) beueunt sie noch La m orier (Memoires de l'Acad. de 
cbimTg. de Paris). Als Vorzüge werden an ihr gerühmt, dass die Kinnbacken- 
hfihle glBicbfalis an einem niedrigen Orte perforiert werde, dasa mau bier 
die Öffnung leicht so gross machen kSnne, um den Finger bequem einzufahren 
und dftsB sie woniger Bcbmerzhaft »m, als die Moibomsrbe Methode. ,Wenu 
■her an der eben beschriebenen Stelle FistelölTnungen sind, wenn die HShle 
daselbst ganz vorzQglich ausgedehnt, und der Knochen dünn und weich ist, 
mnas sie der Wundarzt vor allen anderen wählen*. 

I) Küster, über die Grundsätze der Behandlung von Eileningen in starr- 
wandigen Hiihlen mit besonderer Berücksichtigung des Empyems der Pleura. 
— Deutsche med. Wochensohrift lö8B. pag. 235—230. 
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inung des Krankheitsprozesses an sich und Anbahnung der 
Selbstheilung war nicht zu bemerken, vielmehr trat diese erst 
— aber dami auch mit fast elementÄrer Gewalt — auf, als die 
altbewährt« Spezialtherapie in Aktion kam. 

In gleicher Weise ^de gegen die Überschätzung möchte ich 
mich aber auch gegen die Untertaxierung der Nasen- und Neben- 
höhlentherapie verwahren. Die schliessUche schnelle Heilung 
wäre meiner Überzeugung nach nicht erreichbar gewesen, wenn 
die Ausschaltung des Kieferhöhlenleidens nicht ins Auge gefasst 
worden wäre, oder hätte sich mindestens doch viel langsamer 
und weniger vollständig und nachhaltig gestaltet. 

Ich wäre sehr wohl in der Lage noch eine ganze Reihe von 
beachtenswerten Krankengeschichten als Beleg für diesen letzten 
Satz anzuziehen , wonach die stetige und sichere Heilung bei 
Leiden der vorderen (Iris, Corpus ciliare) wie hinteren Uvea, 
ferner bei Sehnerven- und Netzhautaffektionen erst dann in Fluss 
kam , als die pneumatischen Hohlräume der Nase imd diese 
selbst als krank erkannt und geheilt worden waren, verzichte 
indes aus rein äusseren Gründen an dieser Stelle hierauf. Nur 
an die, meinen Ausführungen direkt widersprechende Mitteilung 
von Fromaget^) sei kurz erinnert. Dieser Forscher berichtet 
von einer Kranken, die im Anschluss an eine heftige Koryza 
eine Schwellung der Wange und eine Iritis acquirierte. Erfolg- 
lose einmonatliche ophthalmologische Behandlung. Entfernung 
der alten Zahnwurzeln, Anbohrung des Antrum von der Alveole, 
Entleerung des Eiters und — nach 2 Tagen sind die Symptome 
der akuten Iritis — angeblich dauernd — verschwunden! 

Reine Fälle einer manifesten , mit den typischen Zeichen 
einhergehenden Cyclitis, allein abhängig von einer Eiteran- 
sammlung in den Nebenhöhlen, habe ich unter unsem Stirn 
höhlenkranken, und wie ich beifügen möchte, auch imter unsern 
sonstigen an Empyemen der andern Nebenhöhlen Leidenden 



1) Fromaget, Iritis consöcutive ä un empyäme de Tantre d*Highmore. 
Revue interoat. d. Rhinolog. 1893, 10. Novembre. 



Chorioiditis. 117 



nicht beobachten können. Wahrscheinlich blieb mir ein solches 
Abhängigkeitsverhältnis freilich des öfteren (Vgl. S. 121.) 
Der Nachweis indes, dass genannter Kausalnexus vorliege und nur 
dieser und nicht zufälliges blosses Nebeneinanderauftreten, viel- 
leicht von derselben Ursache hordatierend , war eben nicht mit 
völliger Sicherheit zu führen. 

Dasselbe muss bezügüch der mit sichtbaren, ophthalmo- 
skopischen Veränderungen einhergehenden Chorioiditis gesagt 
werden. In dem dritten Falle von Lyder Borthen^), welcher 
ein linksseitiges Empyem des Sinus frontalis darbot, bestand 
zwar eine doppelseitige Chorioiditis disseminata, welche aber, da 
Autor mit keinem Worte darauf zurückkommt, augenscheinUch 
in keine Beziehung mit dem Stirnhöhlenleiden zu bringen war. 

Wenn ich hinzufüge, dass in meiner KUnik nicht nur beim 
Vorhandensein einer Erkrankung der Nase und ihrer Neben- 
höhlen auf das Verhalten der Uvea geachtet, sondern umgekehrt 
auch bei jeder Iritis, Cyclitis, Chorioiditis Veranlassung genommen 
wurde, eingehendst und wiederholt das Cavum nariura mit seinen 
Adnexen zu untersuchen, so wird der Anspruch gerechtfertigt 
erscheinen , dass das Auftreten einer deutlich markierten , aus- 
schliessUch sekundären Erkrankung des Adcrhauttraktus infolge 
Empyems einer Nebenhöhle mindestens als ein sehr seltenes be- 
zeichnet werden muss. Die Möglichkeit einer Verschleppung 
von Mikroorganismen rcsp. ihren Produkten ins Auge bleibt 
selbstverständlich wie von jedem im Körper eingeschlossenen 
Herde, so auch von den Nebenhöhlen der Nase aus immer offen. 
Auch wird eine Beseitigung solcher Herde, abgesehen von allen 
anderen Momenten , schon um deswillen geboten sein , damit 
nicht durch zirkulatorische Störungen in der benachbarten Orbita 
und im Sehorgane der Boden für ein selbständiges Leiden vor- 
bereitet werde. 

Ziem hat auch bezüglich der Genese der Katarakt auf 
die chronischen Eiterungen in der Nase und ihren Nebenhölilen 
verwiesen. „ThatsächUch habe ich bei den mir zur Beobach- 



1) Lyder Borthen loc. cit. 
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tung gekoniraenen Fällen von Altersstaar eine chronische Eite- 
rung der Nase fast immer gefunden , wie auch in mehreren 
Fällen von noch nicht reifer Kaüirakt durch Behandlung 
von Eiterungen der Naae nnd der lüeferhölile Verbesse- 
rnng der Sehschärfe trotz persistierender Linsentrübung er- 
zielt." Von unseren ICranken, die an entzündlichen Stirnhöhlen- 
erkrankungen litten, zeigte kein einziger auch nur die Andeutung 
einer Linsentrübung; dagegen muss ich austsprechen, dass mir 
bei Highmorshöhlenempyemen mehrmals ein solches Abhängig- 
keitsverhitltnis überaus wahrscheinlich war. Es handelte sich 
meist um jüngere Individuen in den vierziger, aber auch in den 
dreissiger und fünfziger Jahreu, die ohne alle hereditäre Belast- 
ung oder sonstige nachweisbare körperliche Gebrechen Katarakt- 
bildung zeigten, hl den Fallen, die ich im Sinne habe, fanden 
sich niemals irgendwelche Veränderungen im Augenhintergrunde 
oder sonst an den Oefässsystemen des Körpers oder des Auges. 
Die Kataraktbildung stellte sich immer dar in Form von radien- 
oder Speichen artigen Trübungen in der liiuterii Kortikalia, die 
übrige Lens bheb lange Zeit frei, auch fehlten stets Verände- 
nmgen am hintern Pole , tt-ie wir solche bei den typischen 
C'horioidaletaaren sehen. Zur Erläuterung sei es gestattet, die 
Krankengeschichte eines meiner Meinung nach typischen Falles 
in Kürze anzuhängen. 

Marie ß. Lehrtirsfrau 4Ö Jahrs alt aas 6iot«ii. atAmmt aus kerngesnuder 
Familie, in der bisLer daa Vorkommeii von Katarakt noch nicht beobachtet 
wurde. Sie selbst erinnert sich nicbt an einer ernsteren Krankheit gelitten za 
haben. Nur vor acht Jahren sei sie kurze Zeit unterleibsleidetid gewesen. 
Von Jugend an hatte sie viel über Schnupfen zu klagen. Derselbe war beider- 
äeite annUhemd von gleicher Inteneitfit und setzte nur selten aus. Oftmals 
zeifc'te er sich mit heftigen Schmerzen unterhalb der Augen verbunden. Das 
Atmen durch die Nase war nur zeltweis möglich, Eiterausflnes selten bemerk- 
bar. Die hinteren Backzähne des Oberkiefer wurden frühe schlecht, und 
mussten nach und nach extrahiert werden. Im November 1890 uiaehte Pat. 
zweimal die Infiuenza durch. Seit dieser Zeit datieren die Sehverschlachterungea 
und werden auf jene Infektion znrtlckgeführt. 

Status 11. April. Alle Orgaue gesund; Crin frei von Zucker und Eiweiss, 
hellgelb, sauer, speoif. Gewicht 1015. 

Oculi : Adnexa völlig gesund. Visus o. d. °/si Schweiger 1.25 in 16 — 30 cm ; 
Via. 0. 8. ^ "(IS Schweiger 0,6 in 16—30 cm. Gesichtsfelder för weiss und die 
Farben ganz frei. Mit Glftaern keine Besserung; Gleichgewicht. Comeum, j 



Moachea vol&ntes. 



B anteriores, irides durchnos aoi-mnl. In beiden LtuBen fiodon a[ch in 
der hintern Corticalis radienartige schmale l'rUbungen, rerhts untwiokeltsr als 
links ; in der vorderen Corticalis kleine punktartige Opacitätcn. Im vorderen 
Glaakerper erkennt man vielfach kleine TrUhungen. Hintergrund iat hei er- 
weiterter Pupitlo noch gut zu untersuchen und verh&tt sich ganz normal. 
Buide Naeenbälften bieten dos Bild der hypertrophischen Rhinitis mit bedeu- 
tender Schwellung der unteren und mittleren Muscheln, rechts hühergradig 
als links. Am Orificium des rechten antrum Highmori kann Kiterauatritt be- 
merkt werden. Der allein noch vorhandene erste rechte Molaris ist kariös. 
Auf Druck erweist sieb beiderseits die Basis des Processus frontalis vom Ober- 
kiefer achmerKhaft, rechts sehr, linkfl niBssig. 

Die Durchleuchtung der Stirn sin us ergieht beiderseits einen ziemlich 
deutlichen Lichtreflex, der rechte Sinus msxiliaris bleibt vSllig dunkel, der 
linke läset nur einen matten Schein hindarchtreten. 

Eröffnung der rechten Kieferhöhle nach der Meibom'schen Methode. 
Ks wird eine demlicbe Menge zähen mit £iter vermischten Schleims entleert. 
Tägliche DurchspDlung. Patientin fQhlt sich sehr bald ausserordentllcb er- 
leichtert und wohl. Nachdem sie die Einführung der Kanüle selbst erlernt 
hat, wird sie mit der Weisung, tJiglich einmal eino Irrigation mit physiotogiacher 
KochsalzlSsung vorzunehmen, in die Heimat entlassen. Schon in den letzten 
Tagen ihres Hierseins behauptete die sehr intelligente Dame, dass sie ent- 
schieden mit dem rechten Auge besser sehe, eine Behauptung, die auch spüter 
wiederholt wurde, aber objektiv nocbnicht dem Uradenachfestgelegt werdenkonnte. 
Die Beobachtung Köhlers'), wonach eine G2iährige Frau, 
die Caries der vordem Sinuswaud und sekundär eine Lidorbital- 
phlegmone erworben hatte, später nach Ausheilung der Sinuitis. 
-Katarakt und beginnende Optikusatropliie zeigte, ist nicht wohl 
au verwerten, da kein Befund über das Verhalten des Auges 
vor dem Ani'alle vorliegt. 

Mehrmals gaben mir sowohl an Stirn- wie an Kieferhöhlen- 
eitermigen leidende Patienten an, dass sie nach Beseitigung 
der Eiterherde eine wesentliche Abnahme ihrer Mouches 
volantes bemerkt hätten. Eine objektive Bestätigung hier 
glaube ich mit Sicherheit einmal nach Ausheilung eines Empyems 
der l^Iighmorhühle gelundtn zu haben. Die grossen Opacitäten 
waren niclit nur deutlich kleiner, sondern auch entschieden s 
lieber geworden, die Sehschärfe hatte sich gehoben. 

Wenn die Kataraktbildnng und das Auftreten bedeutender 
Trübungen in der Vitrina aber in Beziehung zu Eiterungen in 
der Nase und in den Nebenhöhlen derselben gebracht werden 
)) Charitd-Annaien 1893, pag S77. A. BOhle 
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soll, dann kann als vermittelndes Glied nur das Corpus ciliare 
und der vorderste Teil der Aderhaut angesprochen werden. Und 
zwar sind wir , da jedwedes Anzeichen einer manifesten Ent- 
zündung fehlt, zu der Annahme gedrängt, dass es sich auf 
Grund zirkulatorischer Störungen um die Entwickelung überaus 
chronischer und subakuter Veränderungen handele , welche 
wesentlich in der Ausscheidung einer mangelhaften Ernährungs- 
flüssigkeit für den Glaskörper und das Linsensystem in die Er- 
scheinung treten und so allmähUg Trübungen bedingen. 

WesentUche Schwierigkeiten bietet die Erklärung der Netz- 
hautablösung, die wir bei unserer Beobachtung XVIII an- 
treffen und die vielleicht als abhängig von der gleichseitigen 
pyorrhoischen Sinuitis aufzufassen ist. 

Der Hergang dürfte der gewesen sein, dass einer luetischen 
Rhinitis mit Exulcerationen eine eitrige Schleimhautentzündung 
der Stirnhöhle folgte, welche durch den zeitweisen Verschluss 
des abführenden CanaUs einen Anfall mit allen seinen Attributen 
auslöste. Kurze Zeit darauf bemerkte der Patient, dass sein bis 
dahin schärfer sehendes Auge, ohne deutüche Zeichen der Ent- 
zündung darzubieten, sich plötzhch derart verdunkelte, dass ein 
unterscheidendes Sehen unmöglich wurde. Mit dem Nachlassen 
des Anfalls kam das Sehvermögen nicht wieder, wir konnten 
vielmehr etwa 3 Monate später eine exquisite Ablatio retinae 
konstatieren. 

Die Anwesenheit bedeutender Veränderungen im vorderen 
Glaskörper (diffuser Trübmigen und eines fixen Körpers mit 
streifenförmigen Ausläufern) beweist, dass sich die Abhebung 
durch das Mittelglied einer mit starker Ausscheidung einher- 
gehenden Uveitis anterior entwickelt haben muss. Von selbst 
drängt sich hierdurch der Einwand auf, ob nicht vielleicht die 
Uveitis anterior weniger die Folge der Stimhöhlenerkrankung, 
als vielmehr nur der Ausfluss der auf das Auge lokalisierten 
allgemeinen luetischen Affektion gewesen sei. Hiergegen ist in- 
dessen zu bemerken, dass es nicht recht einleuchtend erscheint, 
warum eine solche luetische Uveitis ohne spezifische Behandlung 
so relativ schnell und ohne Hinterlassung von typischen Schwarten 
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imd iritiftchen Synechien geheilt sein soüte. Die in der Kranken- 
geschichte erwähnten rostbraunen Pünktchen auf der vordem 
Linsenkapsel um die Polarkatai'akt herum datierten, wie nach- 
Kutragen ist, aus der Kindheit, wo im Anschluss an eine centrale 
Phlyktaene eine Homhaut-Pertoration aufgetreten war. Bei der 
jetzigen Erblindmig war überhaupt gar kein Atropin eingeträufelt 
worden. Jedenfalls würden wir durch Annahme dieses Ein- 
wandes einem Verständnisse des Geschehens im vorliegenden 
Falle nicht näher kommen. Demnach möchte ich in Anbetracht 
der zeitlichen Folge der Augcnerkraukxmgund ihres Verlaufes lieber 
annehmen, dass von der kranken Stirnhöhle der Transport eines 
schädlichen Agens in die vordere Uvea stattfand, welches hier 
eine bedeutende Exsudation in den Glaskörper verursachte. Nach 
und nach wurde mit der Heilung der Sinuitis der grosste Teil 
der ausgeschiedeneu Massen resorbiert , zugleich aber schloss 
sich auch an die Schrumpfung der nicht zur Aufsaugung ge- 
kommenen Reste eine partielle Netzhautablöaung an, die selBst- 
verständlich verblieb. 

Bei weiten am häufigsten finden wir hei unser» Stimhöhlen- 
iranken eine Veränderung des Aussehens der gleichseitigen 
Papille verzeichnet. Gewöhnlich bestand dieselbe in einer 
leichten Hyperämie ev. verbunden mit einer unbedeutenden Ver- 
schleierung der umscheidenden Ringe und einer Verbreiterung, 
Schlängelung, überhaupt stärkeren Füllung der Venen. Mehr- 
mals wurden meine Herrn Assistenten und ich allein durch 
dieses Verhalten angeregt, bei Patienten, die kein in die Augen 
springendes sonstiges Symptom für Nebenhöhlenerkrankungen dar- 
boten, des Genaueren dem Verhalten der Nase und ihrer Adnexe 
nachzuspüren und ein Empyem zu entdecken. Diesen Befund 
haben wir bisher weder bei akuten Infektionen, noch auch bei 
den chronischen Pyorrhöen während der Attaquen und längere 
oder kürzere Zeit nach diesen jemals vermisst. Hält das Intervall 
sehr lange an, wurde der Auaführungsgang wieder so frei durch- 
gängig, dass keinerlei Sekret stagnieren konnte, dann ist obiger 
Befund trotz Fortbestehens einer Sinuitis vielleicht nicht zu 
erheben. 
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Die Funktionen des Auges sind dabei zumeist gar nicht 
oder nur in einer Weise gestört, die eine substantielle Erkran- 
kung mit Sicherheit ausschliessen lassen. 

Nur ganz ausnahmsweise konnte ich nebstdem eine nennens- 
werte Trübung der Nervenfaserlage der Netzhaut um die Papille 
herum in der Ausdehnung eines halben oder dreiviertel Durch- 
messers derselben wahrnehmen. 

Die Hyperämie, venöse Stase und peripapilläre Retinatrü- 
bung schwanden in jedem Falle nach Ausrottung des Eiter, 
herdes, waren also unzweifelhaft durch diesen bedingt. 

Der Charakter dieser Erscheinung ist nicht entzündlicher 
Art und vielleicht zum Teil in der Ziem sehen Annahme einer 
passiven Hyperämie der Orbita zu suchen , mit der wir uns 
noch zu beschäftigen haben werden. 

Dasselbe Bild kann uns indessen auch entgegentreten, viel- 
leicht nur noch mit einer milchigen Trübung des oberflächlichen 
Papillengewebes und einer stärkeren Verschleierung der um- 
gebenden Netzhaut versehen, als objektiver Ausdruck einer hoch- 
gradigen Herabsetzung des Sehvermögens oder gar eines schnellen 
gänzlichen Verfalles desselben. Für viele von diesen Fällen werden 
wir ganz ebenso wie für jene einer ausgesprochenen Neuritis optica 
mit oder ohne umfangreiche Blutungen, wollen wir eine Erklärung 
suchen , der Leb ersehen Hypothese zu gedenken haben. Die 
Annahme einer einfachen retrobulbären Sehnervenentzündung 
als Folge hochgradiger Schwellung und Infiltration des umgeben- 
den Orbitalgewebes und Druckes auf den gedehnten Opticus 
kann nicht für genügend erachtet werden, „da eine so gering- 
gradige Entzündung uns keinen Aufschluss gibt, warum es so 
rasch zu völliger Blindheit kommt. Alles deutet hier auf eine 
neben der Entzündung bestehende akute Cirkulationsstörung hin 
und was liegt da näher, als die Annahme einer Thrombo- 
phlebitis der Vena centralis retinae oder der Opticusvenen, 
welche auch ohne erhebliche Phlegmone des Orbitalgewebes sehr 
leicht von der Nachbarschaft, insbesondere von den Venen des 
Lides aus fortgepflanzt sein kann." 

Aus unserer Beobachtungsreihe ist nur Nr. XI mit einer in 
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der angedeutenden Weise entstanden zu denkenden Erblindung 
behaftet. Über das Quäle der primären ophtfialinoskopisclieu 
Veränderungen künnen wir zwar nur Vermutungen haben , da 
bei unserer ersten Untersuchung bereits die Ausbildung der sekun- 
dären Atrophie deuthch vorlag. Unsere Notizen lauten: „Papille 
ist sehr blasa, milchig trübe, fast weiss; die uniseheidenden Ringe 
treten nur sehr undeutlich hervor, (Jefässe sind sehr eng. Die 
ttegend der Macula lutea ist von einer circa papillengrosseu Blu- 
tung eingenommen; ausserdem sehen wir zwischen Papille und 
Macula zwei kleine Hämorrliagieen und oberhalb der Macula 
mehrere kleine gelbweisse, zum Teil glänzende Plaques." Dieser 
Befund scheint mir liie angezogene Lebersche Erklärung ausser- 
ordentlich zu stützen, denn er entspricht auch der von J. Michel 
gegebenen Darstellung der ophthalmoskopischen Veränderungen 
der Thrombose der Vena ceutrahs retinae, wenigstens soweit dies 
bei einem so vielgestaltigen Kranklieitsbilde nur irgend erwartet 
werden kann. 

Es bleibt noch darzuthun, inwieweit dieser Fall den wirk- 
lichen Sinuserkrankungen euigereiht werden darf. Meiner Mei- 
nung nach handelt es sich um eine mit der letzten Pneumonie 
aufgetretene Sinuitis, welche imr anlässhcli des Erysipel.^ eine 
neue Infektion erhielt. Diese führte in der gewöhnlichen Weise 
zur Lidorbitalphlegmone und zum Durchbruch an der cliarak- 
teristischen Stelle im Oberlid. Die Ansicht, dass der erysipela- 
t^se Prozess allein das ganze Krankheitsbild gezeitigt habe, 
derart etwa, dass er am oberen Lide in die Tiefe drang und hier eine 
Phlegmone verursachte, erscheint mit Rücksicht auf die von 
Leber mitgeteilten Fälle nicht annehmbar. Denn nach diesem 
Autor ist es ja eben charakteriatiaeh , dass , wenu das Erysipel- 
gift anstatt sich flächenhaft auszubreiten, in die Tiefe dringt, 
nicht eine umfangreiche Abscedierung , sondern viele kleinste, 
überall zersti-eute Eiterungen entstehen. Selbst tiefe Incisioneu 
vermögen kaum je einen irgend beträchtüchen Austritt von Eiter 
herbeizuführen. In unserem Falle aber trat genau, wie wir das 
als Regel hei Reinfektionen chronischer Sinuitiden kennen ge- 
lernt haben und zwar an der tj-pisehen Stelle und bakl der 
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Abscess und der Durchbruch auf, auch verhielt sich die Fistel 
ganz in gewohnter Weise. 

Der Fall zeigt eben nur die Möglichkeit der Kombination 
zweier ursächUcher Momente. Auch ist er bemerkenswert inso- 
fern, als er den wenigen Ausheilmigen von erysipelatösen Orbi- 
talphlegmonen zugezählt werden muss. Der Umstand endlich, 
dass er von allen unseren Beobachtungen, deren einzelne mehr 
als ein Dezennium bestanden, die einzige darstellt, welche mit 
Erblindung infolge von Thrombose der Vena centraUs retinae 
einhergeht, lässt die Makenzie-Lebersche Hypothese, wonach 
das Erysipel die gewöhnliche Ursache der schweren meist zum 
Tode, wohl nimmer aber zum Verlust des Sehvermögens führen- 
den Orbitalphlegmone sei, auch von diesem Gesichtspunkte aus 
überaus annehmbar erscheinen. 

C. Unter funktionellen Störungen am Auge infolge 
von eiterigen Nasen- und Nebenhöhlen- in specie Stirn- 
höhlenerkrankungen verstehe ich die ohne jeden, oder 
doch ohne jeden wesentlichen ophthalmoskopischen 
oder orbitalen Befund auftretenden Einschränkungen 
des Gesichtsfeldes eventuell vergesellschaftet mit einer 
Herabsetzung des centralen Sehens, ferner muskuläre 
Asthenopie und das Unvermögen, die Akkommodation 
länger in angestrengter Weise anzuspannen. 

Die genannten funktionellen Störungen können, wie mich 
jahrelange sorgfältige Untersuchungen und Beobachtungen ge- 
lehrt haben, einzeln oder alle nebeneinander bei der chronischen 
hypertrophischen Rhinitis mit manifestem Vorhandensein von 
eiterigen Nebenhöhlenerkrankungen vorkommen, ferner beim 
Bestehen einer eiterigen Nebenhöhlenerkrankung, ohne dass 
wesentliche allgemein rhinitische Erscheinungen noch persi- 
stierten. 

Der Umstand, dass sämtliche Störungen bei unseren Kranken, 
soweit sich diese einer erfolgreichen therapeutischen Beeinflus- 
sung unterwarfen, zum Schwinden zu bringen waren, schUesst 
jeden Zweifel darüber aus, dass die Sinuseiteruug und zwar 
diese allein die fimktionellen Störungen verursachte. 



RinBchrftnkuiigeD des Gesiahtufeldes. 



Die Eiuschränkuug desGesielitsfeldes war — auch bei 
einseitigera Empyem — gemeinliin beiderseitig vorhanden, freilich 
auf der Seite der kranken Nebenhöhle immer wesentlich höher- 
gradig. Manebnial betrug dieselbe auf der gesunden Seite nur 
wenige Grade (bis 10"). ao dass eine nochmalige Aufnahme not- 
wendig wurde, um Uewissheit diiiüber zu erlangen, ob Gedanki'u- 
losigkeit und Unaufmerksamkeit des Patienten, oder ein wirk- 
licher Ausfall vorliege. Nur wenn wiederholt dasselbe Resultat 
hervortrat, wurde überhaupt dem Befunde Gewicht beigelegt. 

Die Art der Einschränkung selbst stellte sich als eine sehr 
wechselnde dar. 

jUs häittigsten Typus möchte ich denjenigen bezeichnen, 
bei welchem die äusseren Grenzen für Weiss wesentlich, die für 
die Farben, zumal Rot-Grün, weniger oder gar nicht konzentrisch 
hereingerückt sind, so dass das Gesichtsfeld für die Farben fast 
dieselbe Grösse aufweist, wie für Weiss (vergl. I und II der 
hinten augefügten lith. Tafel). 

Eine zweite Gruppe umfasst jene Fälle, welche eine kon- 
zentrische Einengung (15 — 30") für Weiss bieten und eine dieser 
entsprechende für Blau-Gelb imd Rot-Grün (vergl. III). 

Drittens konnten wir Gesichtsfelder festlegen, bei welchen 
Weiss in normaler oder fast normaler Ausdelmuug erkannt wurdL=:, 
für die Farben, insbesondere für Rot-Grün aber eine hochgradige 
Einschränkung vorlag (vergl. IV, V, VT). 

Bei einigen unserer diesbezüglichen Untersuchungen lenkte 
nebstdem eine weitere, anfangs sehr überraschende Formverände- 
rung des Gesichtsfeldes die Aufmerksamkeit auf sich. Dieselbe 
bestand darin, dass regelmässig die dem Empyem abgewandte 
Hälfte (also bei der Sinuitis frontalis die untere, bei der Eiler- 
verhaltung im Antrum Highmori die obere) einen wesentlich 
grösseren Defekt aufwies (vergl. 1, VI). Es erweckte den Ein- 
druck, als ob hier neben der entsprechenden konzentrischen Ein- 
engimg noch ein sichelförmiger oder aegmentartiger Ausfall ausser- 
dem vorhege und zwar entweder für Weiss und für die Farben 
oder für die letzteren allein. 

Bei den Frontalsinuitiden waren wir niemals in der Lage, 
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eine irgendwie beträchtliche Herabsetzung der centralen Seh- 
schärfe zu notieren, wofem wenigatena entzündliche Verände- 
rungen in der Augenhöhle und Refraktionsanomalien sicher aus- 
zuachli essen waren. 

Eine Schwäche der Musculi recti intern! lag bei allen 
Kranken vor, bei denen auch eine Gesichtsfeldeinengung festge- 
stellt werden konnte. Nur bei den Beobachtungen XX und IV 
fanden wir die Insufficienz allein. Bei der erstercn handelte es 
sich um einen zusammengesetzten hypermetropisch iistigmatisehen 
Bau der Äugen, der für sich das Verhalten der Muskeln vollauf 
erklärt. Bezüglich der zweiten aber gehen wir wolil nicht fehl, 
wenn wir die Intemusinsufficienz ausser Beziehung zum Stirn- 
hölilenleiden stellen, dieselbe vielmelu- von einem anatomischen 
Momente als abhängig vermuten, wie z, B. von einer Asymmetrie 
des Baues der knöchernen Orbita, einer organischen Schwäche 
des Muskels, ungünstiger Insertion an der Sklera oder dergl. 

Jedenfalls mnss die Koincidenz der Gesichtsfeldeinsclirän- 
kung und der muskulären Insufficienz bemerkenswert erscheinen 
und namentlich von Belang für die später zu gehende Erklä- 
rung dieser funkdoncllen Störungen. 

Bei Untersuchung der gestörten G leidige wicbtsverhältnisse 
interessierte auch stets die Eruierung der überhaupt möglichen 
Kraftleistung der Interni und Exterui und haben wir dcmgemüßs 
nicht unterlassen , die Adduktion imd Abduktion besonders zu 
prüfen. Es stellte sich heraus, dass beide stets nicht unerheb- 
lich herabgesetzt waren, ferner dass zwischen den Augenmuskel- 
paaren der kranken und gesunden Seite kein nennenswerter 
Kraftunterschied bestand, vorausgesetzt, dass nicht em mechani- 
sches Hemmnis vorlag, wie die Vortreibung der unteren Sinus- 
wand in die eine Orbita hinein etc. 

Die Akkommodationsbreite erwies sich ziuneist entsprechend 
dem Alter und der Refraktion als annähernd normal, sowohl 
für jedes einzelne wie für beide Augen. 

Die Klagen der Kranken waren die für die Asthenopie 
charakteristischen, also Eingenommenheit des Kopfes bei selbst 
kurzwährenden Anstrengungen der Augen, Kopfschmerzen, ja 
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trotzdem mit der Arbeit fortge- 



Scbwindel und Übelkeit, 
fahren wurde. 

Obschon aicbt strikte liierhergehörend mu3B ich doch noch 
einige Worte über folgende zwei Punkte anecbliessen. 

Die in den Krankengeschichten bemerkten Störungen in der 
Pupillen-Weite und Reaktion bin ich geneigt auf die sensiblen 
Reize zurückzuführen, die bei den ftoriden Attaquen ausgelöst 
werden. Wissen wir doch, dass die Pupille bei allen möglichen 
Sclinierz erzeugenden Einwirkungen auf die Haut oder Schleim- 
baut mit einer Mydriasis au antworten pflegt. 

Einen eigentlichen Blepharospasmus konnten wir zwar bei 
Empyemen des Stirnsinus nicht sehen, wohl aber zeitweis recht 
deutliche fibrilläre Zuckungen im Gebiete des Orbicularis. Es 
nimmt mich dies einigermassen Wunder, da bei eitrigen Prozessen 
in der Kieferhöhle der Lidkrampf nach meinen Beobachtungen 
relativ häufig augetroffen wird , ja zuweilen für den Patienten 
das einzige Moment darstellt, einen Arzt zu konsultieren, wie 
ich dieser Tage wieder erfahren konnte. Ebensowenig wurde 
von meinen Patienten mit Affektionen des Sinus frontalis das 
zeiti^-eilige Vorhandensein eines Flimmerskotom angegeben, welches 
bekanntlich gleiclifalls bei Erkrankungen der HighiuOrshöhle 
nicht zu den Seltenheiten geliört. 

Das Vorkommen von funktionellen Störungen am Auge infolge 
von eitrigen Erkrankungen des Sinus frontaha ist meines Wissens 
bisher nur mangelhaft hervorgehoben worden. Die zalilreichen 
Mitteilungen von Ziem, welchem die Vielgestaitigkeit der CJe- 
ßichtafeldeinscbräukungeu verborgen blieb, beziehen sich sämt- 
lich nur auf Erkrankungen der Nasen- und HighmorshOble. 
Allein Berger') gibt bei Beschreibung einer Beobachtung von 
Empyema sinus frontalis folgenden Vermerk; ,,La perception 
des couleurs etait aussi normale , mais le champ visuel ^tait 
retröci de 5 ä 10 degres dans sa parüe peripherique. L'am- 
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plitude de raccommodation de Toeil gauehe ätait de 1 D plus 
petite que celle de l'oeil droit. S = ^/s." 

Prüfen wir nunmehr die Erklärungsversuche, welche unter- 
nommen worden sind , um die in einer Anzahl von Fällen 
zweifellos vorhandene Einengung des Gesichtsfeldes, die Herab- 
setzung der Sehschärfe etc. bei Leiden der Nase und ihrer Neben- 
höhlen plausibel zu machen! 

Ziem^) wendet sich energisch gegen die früher für alles 
mögliche und unmögliche in Anspruch genommene Reflexwirkung 
seitens der durch die Anschwellung der Nasen- oder Kiefer- 
höhlenschleimhaut gedrückten und gezerrten Trigeminusfasem, 
spricht vielmehr als verbindendes Glied zwischen Erkrankungen 
der Nasenhöhle und Störungen am Auge eine Cirkulations- 
störung an. 

^Da nämlich die Respiration sgrösse bei Mundatmung eine um ein Bedeu- 
tendes kleinere ist, als bei der normalen Nasenatmung, so ist mit jeder 
stärkeren Anschwellung der Nasenschleimhaut offenbar auch eine Beeinträch- 
tigung der Aspiration des Blutes seitens der Lungen verbunden, wonach dann 
mehr oder weniger deutlich erkennbare Stauungen, wie überall im ganzen 
Körper, so auch im Gebiete der Blutgefässe des Kopfes, der Augen, der Ohren 
etc. auftreten können oder müssen". 

Diese venöse Stauung, mit welcher immer auch eine lymphatische Hand 
in Hand geht, ist also als eine passive oder kollaterale Hyperämie, nicht „als 
ein aktiver Vorgang, nicht als eine Wallung nach dem Gefftssgebiete der Or- 
bita und weiterhin des Bulbus" aufzufassen. Der Uvealtraktus wird auf diese 
Weise aber Über die Norm blutreich, „so dass das Einströmen des arte- 
riellen Blutes in das ja erst nach den hinteren Ciliararterien in den Bulbus 
eintretende Gefässsystem der Netzhaut behindert ist, wodurch dann bei 
der mangelnden Triebkraft eine Stauung in der letzteren, mangelnde Percep- 
tionsfähigkeit, Beeinträchtigung der centralen und peripherischen Sehschärfe 
zu stände kommt". Doch nicht eine Hyperämie des gesamten uveal- 
traktus kann vorliegen, denn da müsste der Augenspiegel ein anderes Bild er- 
geben, ^sondern es dürfte sich wohl hauptsächlich um eine in den einzelnen 
Fällen verschieden starke Anschoppung im vordersten, der ophthalmoskopischen 
Untersuchung nicht zugänglichen Abschnitt der Uvea, im Gebiete des Giliar- 
körpers handeln". Die Giliarfortsätze möchte Ziem für richtiges Schwell- 



1) über Einschränkung des Gesichtsfeldes bei Erkrankungen der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen. Berlin, klin. Wochenschrift 1888, Nr. 37, and Dentsche 
med. Wochenschrift 1889, Nr. 5. 
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gewebe ansehen: sie machen es nach Bau und Lage wahrscheinlich 
genug, ,das8 ihre Funktion z. T. auch darin besteht, durch abwechselndes, 
sachtes An- und Abschwellen den Blutgehalt des inneren Auges zu regulieren ; 
dauernde Anschoppung aber, wie bei übermässiger Dehnung ihrer elastischen 
Wandungen, bei heftiger, nicht auszugleichender Rttckstauung von benachbarten 
Gefftssbezirken aus, muss zu mehr weniger auffälligen Störungen Veranlassung 
geben, die aber bei eingehender Untersuchung, besonders auch des Gesichts- 
feldes, wohl immer sich werden entdecken lassen''. 

In einer neuen ^) Arbeit modifiziert Ziem seine eben entwickelte Theorie. 
Er sagt: «Die Hyperämie der Ghorioidea wirkt vermittelst des Haller sehen 
GefiLsskranzes, d. h. jener Anastomosen des hintersten Abschnittes der Ghorio- 
idea mit den Gefässen des Optikus auch auf die Cirkulation im Optikus und 
der Netzhaut hemmend ein und zwar um so mehr, als die Ciliararterien vor 
den Gefässen der Netzhaut in den Bulbus eintreten*. Die hemmende Ein- 
wirkung ist dabei zu beziehen auf einen „Druck der angeschwollenen Ghorio- 
idea vermittelst des Hallerschen Gefässkranzes auf die Gefässe des Optikus 
oder selbst auf eine Störung der Girkulation in der von der Aderhaut ver- 
sorgten Pigmentschicht und somit auch in der Stäbchen- und Zapfenschicht 
der Retina*. 

Knies*) erklärt bei Besprechung der Beziehungen von 
Nasenkrankheiten zum Sehorgan, „dass nervöse Augenreflexe 
(wie Asthenopie, leichte Accommodationsparesen, Einengung des 
Gesichtsfeldes etc.) bei der nahen Nachbarschaft der erkrankten 
Gebilde bei Nasenerkrankungen gelegentlich vorkommen , ist 
ja weiter nichts Wunderbares. Eine weitere Bedeutung haben 
sie indes nicht; bei Zahnweh oder jeder Art heftigen Schmerzes 
ynid ganz ÄhnUches gesehen und verschwindet mit Aufhören 
der Schmerzen von selber." 

Grünwald') spricht sich in seiner Monographie über die 
^Naseneiterungen gesondert über die „Gesichtsfeldbeschränkungen" 
xmd über die „asthenopischen Beschwerden" bei chronischen 
^Empyemen der Nebenhöhlen aus. Bezüglich der Gesichtsfcld- 
fceschränkungen nimmt Autor einen ablehnenden Standpunkt 
„Ich habe teils wahllos, teils in verdächtigen Fällen die 



1) Beziehungen zwischen Augen- und Nasenkrankheiten. Monatschrift 
Ohrenheilkunde sowie für Kehlkopf-, Nasen- und Rachenkrankheiten 1893, 
Ar. 8 und 9. 

s) Knies, Beziehungen des Sehorgans und seiner Erkrankungen zu den 
übrigen Krankheiten des Körpers und seiner Organe. Wiesbaden 1893. pag. 287. 

8) Grünwald 1. c. pag. 59—62. 

Kahnt, EatzOndliche Erknmknngen der StiiDbOhle. ^ 
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fachmännische Untersuchung durch Herrn Dr. Rhein vornehmen 
lassen, immer ohne Resultat." Es dürfte sich nach seiner An- 
sicht wohl um Täuschungen des Beobachters handeln, die bei 
der ersten Untersuchung unbeabsichtigt, bei den späteren ab- 
sichtlich von dem Exploranden ausgeübt werden. 

Unter „asthenopischen Beschwerden" versteht Grünwald 
Klagen über schlechtes Sehen: „Nicht bloss, dass das Lesen und 
sonstiges Nahearbeiten anstrengte und dabei die Augen ermüdeten, 
es wurde auch über unklares verschwommenes Sehen und Unmög- 
hchkeit, Gegenstände in der Ferne genügend deutlich zu er- 
kennen, geklagt." Vorwiegend handelte es sich bei derartigen 
Kranken um Siebbeinempyeme, niemals um reine Kieferhöhlen- 
eiterungen. „Objektiv war nichts zu finden und Refraktion, 
Accomodation und Sehschärfe erwiesen sich immer als normal." 

Grünwald erklärt sich diese von den Patienten immer 
spontan geäusserten Beschwerden in folgender Weise: 

„Durch den unmittelbar unter der Schädelbasis sich abspielenden, oft an 
den Nervus opticus direkt angrenzenden Eiterungs Vorgang wird in der Nach- 
barschaft des letzteren ein Reizzustand unterhalten, der mit HyperAmie einher- 
geht. Jede Anstrengung, die dem Gehirn mehr Blut zuführt, muss diesen Reiz- 
zustand erhöhen. Insbesondere aber muss jede Anstrengung des Auges, vor- 
nehmlich der Accommodation , dasselbe reichlicher mit Blut versehen und in 
diesem Zustande in dem Organe das Gefühl der Unbequemlichkeit, der An- 
strengung hervorrufen, das kompensiert werden muss durch eine möglichste 
Abziehung der Aufmerksamkeit von dem Gegenstande der Betrachtung, durch 
ein unbewusstes Entgegenwirken des Willens gegen die Fixation des Gegen- 
standes. Dieser wird also nur unbestimmt, vielleicht mit schwankenden Seh- 
achsen, vielleicht mit absichtlich falscher Einstellung der Accommodation be- 
trachtet und erscheint daher, dem psychischen Sehen mindestens, wenn nicht 
schon dem physischen, verschwommen, undeutlich.* Bei der Untersuchung 
durch den Arzt wird die Aufmerksamkeit „trotz der verursachten Unbequem- 
lichkeit rege gehalten und daher alles normal gefunden. „Es liegt also eine 
„psychische Asthenopie ** gegebenenfalls vielleicht auch eine „psychische Ge- 
sichtsfeldbeschränkung** vor, insofern Gegenstände des undeutlichen Sehens 
aus Furcht vor Anstrengung des Sehorgans und der dabei gefühlten Unbe- 
quemlichkeit vom Sehen überhaupt ausgeschaltet werden.* 

ßerger*) fasst alle bisher sekundär am Auge beobachteten 
Störungen, wie Schmerzen am Bulbus und an den Lidern, 



1) Berg er loc. cit. 19. 
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Fremdkörpergefühl, Photophobie, Thränen, Verengerung der Lid- 
spalte durch Blepharospasmus, konjunktivale und ciliare Injek- 
tion , Asthenopie , Einengung des Gesichtsfeldes , Amblyopie, 
Glaukom, ganz gleichgültig, ob dieselben bei akuter Koryza, 
chronischer hypertrophischer Rhinitis, bei Polypen, Impetigo und 
Geschwüren des Innern der Nase und der Sinus, bei Ozäna oder 
bei AfEektionen der Nebenhöhlen zur Wahrnehmung gelangen, als 
Reflexwirkungen auf: „Je rösume: les troubles oculaires r^flexes 
d'origine nasale sont la consequence de l'ötat d'irritation des 
organes terminaux du trijumeau." 

„Ces symptömes röflexes, qui surviennent dans les maladies 
du sinus frontal, sont surtout les nevralgies du nerf susorbitaire 
quelleque soit Taffection du sinus qui en est la cause." 

Weitere Äusserungen über die uns interessierende Frage 
liegen meines Wissens in der Litteratur nicht vor. 

Die von Ziem hervorgehobene Einengung des Gesichts- 
feldes wird somit nur von Berger bestätigt und nicht bloss für 
Eiterungen der Kieferhöhle, sondern, gestützt auf eine, zwar 
sehr wenig beweiskräftige eigene Beobachtung, auch für solche 
der Stimsinus ausgedehnt, während sie Grünwald, wie wir 
sahen, für „artefiziell" erklärt. Hierbei kann die von letzterem 
Autor geäusserte Vermutung aber nicht unwidersprochen bleiben, 
wonach es sich bei den gefundenen Gesichtsfeldeinschränkungen 
event. um Täuschungen handle, denen der Untersucher zum 
Opfer falle, weil er meist ein eingeengtes Gesichtsfeld heraus- 
perimetrieren wolle. Eine derartige Unterstellung dürfte wohl 
kaum zutreffen. Dass bei der traumatischen Neurose die Patien- 
ten ein Interesse daran haben, einen Defekt vorzutäuschen, 
häufig auch schon darüber unterrichtet sind, welche Bedeutung 
dieser Defekt für die Diagnose überhaupt besitzt, ist ohne weiteres 
zuzugeben. Noch nie aber ist es mir bei meinen sehr zahlreichen 
Gesichtsfelduntersuchungen anlässlich des Verdachtes einer Nasen- 
afEektion vorgekommen, dass der ganz ahnungslose Patient eine 
Täuschrmg auch nur versuchte. Die zweiten event. ferneren 
Aufnahmen ergaben , falls nicht grosse Stupidität vorlag , fast 

immer auffallend genau dieselben Grenzen. 

9* 
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Freilich wurden die elementaren Regeln für die Anfnalinie 
von Gesichtsfeldern nie ausser acht gelassen , nämlich jede Be- 
einflussung des Patienten zu vermeiden, immer nach demselben 
Prinzip zu verfahren und den Patienten genau vorher zu in- 
struieren, wann er sein „Jetzt" zu rufen, oder besser mit dem 
Finger aufzuklopfen habe. Er muss wissen, ob er zu annoncieren 
hat, wenn er die Farbe eben als solche, also quaUtativ erkennt, 
oder erst dann, wenn sie ilim saturiert und in der bestimmten 
Marke, als Quadrat, Kreis etc., wahrnehmbar ist. Nur wenn in 
jedem Falle konform verfahren wird, haben Gesichtsfeldaufnahmen 
überhaupt einen Wert. Einen bestimmten Gesichtsfelddefekt 
bei wiederholten Untersuchungen zu simulieren, zumal wenn, 
wie dies öfter bei unsern Fällen vorkam, mehrere Tage oder 
Wochen dazwischen lagen, halte ich für so ausserordentlich 
schwierig, dass es selbst dem Unterrichteten, geschweige denn 
dem harmlosen und obendrein zumeist ganz uninteressierten 
Laien immöglich sein dürfte. 

Noch weniger kann uns die Theorie Grün walds über die 
asthenopischen Beschwerden befriedigen. Bei Empyemen der 
Keilbeinhöhlen und vielleicht noch bei solchen der hintersten 
Siebbeinzellen könnte man allerdings von Eiterungsvorgängen 
sprechen, die annähernd direkt an den Optikusgrenzen statt- 
finden. Bei diesen wäre eine Hyperämie im hintersten Seh- 
nerven möglich, obschon meines Wissens keine Untersuchungen 
darüber vorHegen, ob und in welchem Masse die Gefässsysteme 
benannter Höhlen und die des Optikus mit einander in Ver- 
bindung stehen; für die Erkrankungen aller übrigen Neben- 
höhlen, insbesondere des Sinus maxillaris, frontaUs und der 
vorderen und mittleren Siebbeinzellen trifft jene kardinale 
Voraussetzung indessen nicht zu. Überaus gewagt erscheinen 
mir fernerhin die Schlussfolgerungen, die Grünwald aus dem 
Bestehen jener hypothetischen Hyperämie zieht. 

Sehr beachtenswert muss dem gegenüber dieZiem'sche Theorie 
erscheinen, da sie grossen Theils auf dem festen und unverrückbaren 
Boden der anatomischen Thatsachen basiert. Betrachtet man 
ganz unvoreingenommen einen Frontalschnitt des Kopfes und 
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Gesichtes, der da lehrt, wie die Orbita von der Nasenhöhle 
und den pneumatischen Nebenhöhlen zu etwa ^U ihres üm- 
fanges umgeben ist, vergegenwärtigt man sich zudem, dass 
kein ganz unbedeutender Teil des venösen Blutes der Schleim- 
häute der betreffenden Räume durch die Vasa supraorbitalia, 
frontalia, ethmoidalia, ophthalmo-facialia, direkt in die Vena 
ophthalmica abfliesst^), so wird es einem wohl einleuchten, dass 
bei jeder wirklich bedeutenden Schwellung und Hyperämie der 
ganzen oder auch nur eines Teiles der Schleimhaut, welche die 
umgebenden Hohlräume bekleidet eine Stiiuung oder passive 
Hyperämie in den Ursprungsgebieten der Vena ophthalmica 
nicht nur möglich , sondern direkt wahrscheinlich ist. Für 
unenviesen freilich müssen vorerst noch die von Ziem hieraus 
gezogenen Sclilüsse gelten. Wennschon mir eine gewisse An- 
schoppung im Bereiche der CiliarfortsätÄC auch nicht unwahr- 
scheinlich erscheint, so dürfte doch die Rückwirkung dieser auf 
die Cirkulation in der gesamten Netzhaut überzeugender zu be- 
gründen, fernerhin die angenommene Druckwirkung der ange- 
schwollenen Aderhaut auf die Gefässe des Optikus substantieller 
zu erhärten sehi. Ich stimme deshalb auch Ziem nur unbedingt 
bei, wenn er behauptet, dass chronische Nasen- und Nebenhöhlen- 
leiden eine Prädisposition für accidentelle Augenkrankheiten 
geben. Zur Erklärung der von mir als funktionelle Störungen 
zusammengestellten Beschwerden kann ich die Theorie aber nicht 
genügend finden, und zwar aus folgenden Gründen: 

1. Müssten sich die genannten Störungen mit einer grösseren 
Regelmässigkeit und immer in gewisser Höhe nachweisen lassen, 
da doch wohl nicht angenommen werden soll, dass in den Ge- 
fässverbindungen sehr bedeutende individuelle Verschiedenheiten 
vorliegen. Bei unseren 24 Fällen lagen aber nur sechsmal alle 
Störungen zu Tage, zweimal bestand allein MuskeUnsufficienz. 
Schalten wir nun auch 5 Fälle (V., VI., X., XI., XVII.) teils wegen 



1) Garwitsch, Über die Anastomosen zwischen den Gesichts- und Or- 
bitalvenen. v. Graefes Archiv XXIX, 4. 
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Erblindung, teils wegen anderer alter Veränderungen am Auge aus, 
und nehmen wir auch an, dass bei den beiden Kranken, welche 
ihrer ganzen körperlichen Verfassung nach nicht wohl einer 
perimetrischen Untersuchung unterworfen werden konnten (L, III.), 
jene Störungen bestanden haben sollen, so würde dies doch nur 
em prozentuarisches Verhältniss von etwa 50 ergeben. Übrigens 
ist, ganz nebenbei gesagt, auch für die Empyeme der Kiefer- 
höhle und des Siebbeinzellenlabyrinthes nach meinen Kranken- 
journalen kein wesentlich anderer Prozentsatz zu erzielen! 

2. Hatte ich im Laufe der letzten Jahre mehrere (5) Fälle 
länger zu beobachten , bei welchen eine oder beide Nasen- 
hälften so völlig, und zwar seit Jahren, obturiert waren, dass 
selbst bei der grössten Anstrengung auch nicht die Spur von 
Luft hindurchgezogen werden konnte. Keiner derselben zeigte 
auch nur eine Andeutung von verminderter centraler Sehschärfe, 
von Gesichtsfeldbeschränkung, muskulärer oder accommodativer 
Asthenopie ; keiner hatte je die geringsten Beschwerden , ge- 
schweige eine krankhafte Affektion an den Augen gehabt. 

Drei von ihnen waren überhaupt nur als Begleiter von leidenden Familien- 
angehörigen zu mir gekommen. Kurz sei erwähnt, dass der eine dieser Pa- 
tienten, der mich mit seinen 51 Jahren wegen Presbyopie konsultierte, an- 
gab, seit der Kindheit ausgesprochener Mundatmer zu sein. Sein Bruder, 
wenige Jahre jünger, hatte seit 2 — 3 Jahren bemerkt, dass die eine Nasenhälfte 
sich geschlossen hatte. Längere spezialistische Behandlung konnte die Ob- 
turation nicht dauernd beseitigen. Ein Dritter und Vierter hatten ihre Nasen- 
Verstopfung seit etwa 1 Decennium, infolge chronischer Koryza. Bei dem 
Fünften endlich hatten sich ohne bekannte Ursachen im Laufe der letzten drei 
Jahre so viele und so umfangreiche Hyperplasieen und fibröse Polypen gebildet, 
dass es mehrerer Sitzungen bedurfte , um mittelst der kalten Schlinge nur 
einigermassen die Passage frei zu machen. 

Nach Ziems Theorie musste man erwarten, dass diese 
Kranken in besonders ausgesprochener Weise jene Symptome 
zeigen würden, denn gerade bei ihnen waren infolge der grossen 
„Beeinträchtigung der Aspiration des Blutes seitens der Lungen" 
erhebliche passive oder kollaterale Hyperämien nach der Orbita 
zu gewärtigen gewesen. Das völlige Fehlen aller funktionellen 
Störungen scheint mir nahezu mit Sicherheit zu beweisen, dass 
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die kollaterale Hyperämie nicht die Endursache derselben, wenig- 
stens nicht allein sein kann. 

Da nur ein gewisser Prozentsatz unserer an Sinus-Empyem 
leidenden Kranken funktionelle Störungen aufwiesen und auch 
dieser wieder in verschiedenem Grade, so schien eine genaue Be- 
trachtung der individuellen Zustände von Wert. Dabei fiel 
es mir auf, dass alle einen ganz besonders heruntergekommenen 
Kräftezustand und hoch-, ja höchstgradige Anämie und Muskel- 
sohwäche darboten, sowie mehr weniger schwer nervös affiziert 
waren. Es drängte sich demnach die Frage auf, ob nicht viel- 
leicht das so wesentlich gestörte Allgemeinbefinden mit seinen 
Folgen allein, oder im Verein mit der passiven Hyperämie von 
Ziem geeignet sei, in einfachster und ungezwungenster Weise 
obigen Cyklus von Störungen zu erklären. 

Für die muskuläre und akkommodative Asthenopie muss 
dies ohne weiteres zugegeben werden, denn diese Kranken ver- 
halten sich in ihrem Kräftezustand genau so, wie aus anderen 
Gründen marantisch gewordene oder wie Rekonvaleszenten nach 
erschöpfenden Leiden. Die Interni und der Akkommodations- 
muskel können recht wohl für eine kurze Zeit einmal eine ent- 
sprechende Arbeitsleistung vollbringen, nicht indessen für länger. 
Wird nichtsdestoweniger eine Forcierung versucht, so treten als- 
bald die bekannten Beschwerden auf^). 

Auch die nicht seltenen Klagen über ein gewisses Undeutlicli- 
bezw. Verschwommensehen in der Feme können eine befriedi- 
gende Erklärung finden , ohne dass es nötig wäre , auf die 
Theorie Grünwalds zu rekurrieren. Bekanntlich besteht selbst 
bei den emmetropischen Augen ein gewisser Krümmungsunter- 



1) Die Asthenopie kann freilich auch noch eine andere, gleichfalls sehr ein- 
fache» indirekte Folgeerscheinung der nasalen Erkrankung sein, insofern nämlich, 
als sich an die langdauemde, wie wir sahen, kaum je fehlende Rhinitis eine Kon- 
janctivitis anschloss, welche nun ihrerseits die Asthenopie zeitigte. Das Vor- 
kommen der letzteren bei chronischen Bindehautveränderungen, vorwiegend 
bei den sogenannten trockenen Formen mit leichter Unebenheit und Schwellung 
im Gebiete der Übergangsfalten , insbesondere der oberen ist auch sonst 
so häufig, dass meines Erachtens nur das Augenmerk darauf gerichtet zu 
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schied der Kornea in einzelnen Meridianen, den wir, da unter 
normalen Verhältnissen kein erhebliches Manco des Sehens da- 
raus resultiert, mit dem Namen des physiologischen Astigmatismus 
belegen. Sehr häufig sind die sogenannten normalsichtigen Augen 
aber zu dem noch in geringem Grade (0,25, 0,5 Dioptrien) über- 
sichtig. Es kommt endUch hinzu, dass die Pupillenweite bei 
unseren Kranken wohl häufig eine beträchtlichere ist infolge der 
andauernden sensiblen Reize. Alle diese Momente sind geeig- 
net, das Sehen in der Ferne undeutUcher zu machen. Bei 
meinen Patienten war ich wenigstens in jedem Falle in der 
Lage, einen der angezogenen Punkte mit grosser Wahrschein- 
lichkeit als Grund der Störung zu eruieren. 

Als wesentlichster sozusagen Haupt -Faktor für die Hervor- 
bringung aller funktionellen Störungen ist aber die Resorption 
von eiterigen oder fötiden Massen aus den erkrankten 
Höhlen in Betracht zu ziehen. Wir sahen bereits (vergl. p. 12, 13), 
dass die cerebrale Ermüdung, die Magenverstimmungen etc. 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf diese Ursachen zurück- 
zuführen sind ; sind doch richtige septikämische Anfälle beobachtet 
worden, ja vonMontaz im Anschluss an solche sogar der Exitus 
letalis. Es liegt meines Erachtens nun nahe, dass diese resorbierten 
Massen, die je nach der Individualität grössere oder kleinere 
Wirkungen zumal auf das Nervensystem ausüben dürften, w^ie 
überall so auch in den optischen Bahnen und in den Nerven- 
endigungen in der Netzhaut eine schnellere Ermüdung, vielleicht 
sogar eine Art Unerregbarkeit auszulösen vermögen. Ja es ist 
mir öfter der Gedanke gekommen, ob diese Art von Intoxikation 



werden braucht, um sie fast täglich festzustellen. Das Zwischenglied der 
Bindehautveränderungen würde auch die mehrfachen Hinweise auf asthenopische 
Beschwerden bei chronischen Nasenleiden erklären, wie sie z. B. in den Mit- 
teilungen von P. W. Maxwell*), Moore**), Kibbe***) vorliegen. 



*) P. W. Maxwell: Opthalmic Review. Octob. 1880. 

**) Moore: Vortrag in der amerik. rhinolog. Associat. The Times and 
Register 1889. 

***) A. B. Kibbe: Med. Rov. 1892. A case of asthenopia and headache 
due to hypertrophie of the middle turbinaded bone. 
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nicht vielleicht auch die leichte papilläre Veränderung (Trübung etc.) 
erzeuge, die wir oben schilderten. Sowohl an der Lamina cri- 
brosa, wo die Sehnervenfaseni ihre Markscheiden verlieren, wie 
in der Peripherie der Netzhaut, wo das einzelne Sehelement mit viel 
weniger zum Gehirn leitenden Fasern in Verbindung steht, kann die 
Einwirkung der Noxe am intensivsten und leichtesten zum Aus- 
druck gelangen. Es würde die Gesichtsfeldbeschränkung also 
etwa in gleiche Linie mit der fast nie fehlenden geistigen Er- 
müdbarkeit und Schwäche zu stellen sein. Sehr wohl erklärlich 
würde hierdurch auch die oben erwähnte besondere segment- 
artige Vergrösserung der im Übrigen konzentrischen Gesichts- 
feldeinschränkung, welche durch die ausgedehntere Unempfind- 
lichkeit der dem Empyem zugewandten Netzhautpartie erzeugt 
wird. Nur müsste hierfür ausser der Resorption in die Blut- 
und Lymphbahn noch eine Diffusion einer chemischen Noxe 
vom Eiterherde nach der nächstgelegenen Bulbuspartic ange- 
nommen werden. 

Dass neben diesen mir in erster Reihe wirksam erschei- 
nenden Momenten noch die kollaterale Hyperämie im Sinne 
Ziem's zur Entfaltung des Symptomenkomplexes mit in Frage 
kommen kann, soll keineswegs in Abrede gestellt werden. 

Der Reizung der Endfasern des Trigeminus in der Mukosa 
des Sinus möchte ich desshalb nur eine geringe Bedeutung für 
die Erzeugung der funktionellen Störungen zuerkennen, w^eil sie 
mir durch nichts erwiesen erscheint. 

Dagegen zweifle ich nicht, dass die kurz vor oder bei dem 
Beginne eines Anfalls wahrgenommenen Schmerzen am oder im 
Auge, femer der oftmals bedeutende Thränenfluss sowie auch 
die Lichtscheu mit einem reflectorischen Vorgänge in Beziehung 
gebracht werden müssen. 

Die sekundären Störungen am Auge Hessen sich nicht aus- 
schUesslich mit Rücksicht auf die Stirnhöhlenleiden besprechen ; 
es musste vielmehr schon wegen Fehlens andersweiter Beob- 
achtungen immer auf die übrigen Nebenhöhlen zurückgegriffen 
werden. Deshalb nehme ich auch keinen Anstand, hier noch 
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zwei Mitteilungen kurz anzureihen, die, obschon sie bisher 
nm- Highmorhöhlen-Empyeme betreffen, von Interesse sein dürf- 
ten, zumal sie einige der obigen Ausführungen gevvissermassen 
bestätigen. 

I. Ich war dreimal in der Lage, bei älteren Empyemen 
des Sinus maxillaris das Bild der Thrombose der 
Vena centralis retinae zu beobachten und zwar zweimal 
in so ausgesprochener Weise, dass ich die von MicheP) gegebene 
Zeichnung in Kopie vor mir zu haben glaubte. Immer war das 
gleichseitige Auge befallen, welches äusserlich keinerlei Verän- 
derung, keine Motilitätsstörung, keine Protusion, keine Chemo- 
sis darbot. Auch in der Orbita konnte, soweit man mit dem 
Finger zwischen Wand und Bulbus einzudringen vermochte, 
nichts gefunden werden, was auf eine Infiltration oder eine 
strangartige Verdickung hindeutete. 

Die Krankengeschichten sind folgende: 

I. Fall 2). Am 9. März 1890 konsultierte mich ein 23jähriger Land- 
mann aus der Saalfelder Gegend, der stets gut gesehen hatte, auch abge- 
sehen von den Kinderkrankheiten , immer gesund gewesen war. Die Klagen 
bezogen sich auf eine seit drei Wochen aufgetretene Sehverschlechterung des 
linken Auges. Die genaue Untersuchung: ergab sc. dext V. = ''s; Adneza 
und Auge völlig normal ; oc. s. Y = ^/so ; höchstgradig konzentrisch eingeengtes 
Gesichtsfeld, den ganzen Augenhintergrund einnehmende Retinitis haemor- 
rhagica. Da der Urin von Eiweiss und Zucker völlig frei, auch am Herzen and 
Gefässsystem keine Veränderungen waren, schickte ich mich an, die Unter- 
suchung der Nasenhöhle vorzunehmen. Sogleich erzählte Patient ohne beson- 
deres Befragen, dass ihm seit etwa vier Monaten ein anfänglich nur periodisch, 
seit sechs Wochen aber täglich auftretender Ausfluss von äusserst übelriechen- 
dem Eiter aus der linken Nasenhälfte aufgefallen sei. Bei weiterem Nach- 
forschen wurde festgestellt, dass die linke Nase schon seit Jahren flQr Luft 
schlechter durchgängig gewesen, vor einem halben Jahre zudem noch von 
einem äusserst heftigen Schnupfen befallen worden sei. 

Die Palpation der Oberkiefers ergab nur in der Gegend der Basis des 
Processus frontalis und auf diesem selbst Druckschmerz. Auf der linken Seite 
fanden sich zwei kariöse Backzähne , deren Wurzeln bei massigem Druck 
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«uf dem AlTBolarfortaatz ziemlich schmerzten. In der Naaenhöhle imponieren 
die Zeichen der Rhinitia hypertrophicnns mit VergrÖsaerung der mittleren und 
unteren Muacbeb. Aus dem Foramen maxlllare hangt ein Faden eiterigen 
Sekretes heraus. Nasenatmung noch möglich, wenn auch eraohwert. 

Spontan gieht Patient noch an, daaa er, bevor der Eiteruusfluas aufge- 
treten sei, eine beaoiidere Spannung im linken Oberkieferkürper bemerkt habe. 
Es sei ihm gewesen, als wolle deraelbe auseinander weichen. 

Änf Grund dieser Erhebungen und des ilefundea hielt iuh ein Empyem 
des Antrum Highmori für vorliegend und meinte dies auch mit der Angen- 
affektion in Beziehung biingen xu sollen. 

Als der sehr zaghafte Patient horte, daas gewissem! assen als Vorbeding' 
ung einer sachgemüasen Kur die Extraktion der kariösen Zähne und ein, wenn- 
gleich kleiner Eiagrilf in der Oberkieferhähle vorgenommen werden mDsste, 
entiog er sich der vorgeacblagenen klinischen Behandlung, su dass keine wei- 
teren Angaben Ober ihn gemacht werden künnen. 

II. Fall. Fran Josepha J., 47 Jahre alt. aus Basaland, stellte eich am 
15, Dezember 1802 mit der Klage vor, dass das linke Auge vor etwa acht 
Tagen ziemlich plützlicb bücbstgradig amblyopiach geworden sei. Die ge- 
naaere Untersuchung ergab : T. normal, Auge reizloa und normal bin auf eine 
fast den ganzen Angcnhintergrund einnehmende Retinitis baemorrhagica. 
Visus ^ '.'m; Gesichtsfeld allseitig konzentrisch eingeengt nnd zwar bis auf 
etwa 20° 

Das rechte Auge war durchaus gesund und funktionierte normal. 

Niichdem die Prüfung des Urins die Abwesenheit von pathologischen Bo- 
sUndteilen, auch die sorgfältige Exploration des Herzens nichts krankhaftes 
iirfrebon hatte, schritt ich zur Besichtigung der Nasenhöhle. Charakteristische 
Khinitis hypertroph icans mit Muschelschwellung, borkiger Belag und Äusflnss 
von eitrigem Sekret aus dem Oatium antri Ilighmorl. Keine Seh m erzempfind - 
UDg heim Abtasten der untern und seitlichen knöchernen Wand der HOble, 
dag^en sehr deutliche hei Druck auf die Basis des Proceasua frontalis. Der 
BTste Molaris ist kariös, von dem zweiten reatiereu nur die bei der Extraktion 
abgebrochenen Wuraeln. Der Alveolurteil im Bereirbe dicaor schmerzhaft. 

Die Durchleuchtung der Oberkieferhöhle mit Vnhsens Apparat ergab 
«ine hberaus deutliche Verdunkelung linkerseits, während rechts ein normaler 
Reflex zu konstittleren war. 

Anf Befragen fUgt die Patientin an, dnes sie schon seit Jahren an be- 
dBatendem Scbnupfen, der meist die Atmung durch die Naao unmöglich 
nuwhe, sowie an Kiterauaflus» aus der linken NasenhUlfte leide. Letzterer sei 
losserst abelriechend. 

Im Hinblick auf die an amnestischen Daten und die objektiven Befunde 
schien mir ein Abhängigkeitsverhältnis zwischen dem Empyem und der Reti- 
nitis baemorrhagica nicht zweifelhaft. 

Ich schlug daher die Eröffnung der Kieferhöhle rom Älveolarfortsalze 
aas vor. Patientin war hiermit anfilnglich auch einverstanden, wünschte in- 
dessen von mir ein Versprechen, dass dio Sehkraft des Auges sich durch die 
Knr auch wieder normalisieren werde. Da ich eine solche Prognose nicht 
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stellen durfte, warde sis schwankend und machte ihre Bereit n'illigkeit zur 
Operation von so vielen Wenu und Äbers abhängig, daas ich mich bewogen 
fand, von der ErüffouDg abzusehen. 

111, Fall, Täub.'hen W.. 53 Jahre alt aua Eussland, befragt« mich wepen 
der vor II Tagen luerat bemerkten sehr erheblichen Seh ve räch leohtenuig 
ihres linken Auges am 29. Oktober 1893. 

An dem durchaus reizfreien. normal gespannten linken Bulbna ist nichts 
FatliotogiacheB zn linden, bis auf eine ausgedehnte Retinitis haemorrhagica. 
Viana = Fingerzfthlen in S'.'i Meter. Gesichtsfeld hochgradig, wie es scheint. 
konzentrisch eingeengt, eine genaue Feststeilung der Grenzen wegen Unruhe 
der Patientin aber nicht mSglioh. Nephritis und Diabetes sind anf Grund 
mehrfacher Prttfungen dea Urins anazuBchliesaen desgl. jede nachweisbare 
Veränderung am Cor und Geßlasyastem. Klimakterium seit fünf Jahren über- 
wunden und seit dieser Zeit keinerlei Neigung mehr zu Wallungen nach 
äem Kopfe. 

Rechtes Ango ganz normal; Visus =■ '/«. 

Die Anamnesis erbringt, dass die Eltern bis zu ihrem in hohem Alter 
erfolgten Tode untadclhaft sahen, femer, doas Patientin selbst früher ausge- 
zeichnete Sehkraft beiderseits besoss, aber xchon seit -Tnbreii an habitneller 
Verstopfung der Nase, namentlich linkerseits leidet. Die oberen Ba<:kzöiae 
seien schon seit längerer Zeit krank geworden und nach und nach abgebrQckelt, 
Eiterabfluss aus der Nase wnrde seit etwa zwei Jahren liemerkt. die Quantität 
desselben ist wechselnd, der Geruch seit einem Jahre Susserst fStid. 

Die Untersuchung der Nasenhöhle liefert das Bild des eitrigen Katarrhs, 
bestehend in erheblicher Schwellung der Schleimhaut, Hypertrophie der Muscheln, 
Vorhandensein zahlreicher Borken und eitrigen Belages. Am Hiatus semilnnaris 
sin. und zwar dicht an dem unteren Rande der Öffnung der Highmorshfihle 
findet sich ein Schieinipotjp; ans der Öffnung selber entleert sich Fus. Die 
Wurzeln der IJackzähne linkerseite sind fast sJLintlicIi noch vorhanden. Bei 
selbst gelindem Drucke ist die Alvoolargegend im Bereiche derselben änsaerst 
schmerzhaft, desgleichen die Basis des Processus frontalis. 

Bei der Durchleuchtung mit Vohsena Apparat bleibt die linke Kiefer- 
höhle dunkel, die rechte erscheint im normalen Liebte. 

Ich diagnostizierte ein prim&res Empyem der Oberkieferhoble, welobea 
eekundSr die Netzhauterkraokung bedingt hatte und schlug therapeutisch vor: 
Entfernung der Zahnwurzeln, ErQifnung der HighmorsbOhle und methoiliscbe 
AusspQlnng derselben. 

Auch in diesem Falle zerschlug sich die weitere Behandlung au der ver- 
langten Garantie der vSlIigen Heilung, sowie an der Furcht vor dem Eingriffe 
nnd der nStig werdenden längeren klinischen Behandlung. 

In diesen drei Fällen lag ebenso wie in den beiden früher 
bereits angezogenen nocb eine Besonderbeit vor, die für die 
Diagnostik der I'Cieferhöblenempyeme vielleicht von Wert ist und 
aui welche meines Wissens bisher die Aufmerksamkeit Doch 
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nicht gelenkt wnirde. Bei der Palpierung der vorderen Knochen- 
wand zeigte sich nämlich eine bestimmte Stelle mid zwar erheb- 
lich druckempfindlich. Es ist dies die Basis des Processus fron- 
talis vom Oberkieferbein. Bei allen späteren Empyemen konnte 
ich dieselbe Feststellung machen und glaube ich demnach, dass 
diese druckempfindliche Stelle bis zu einem gewissen Grade für 
eiterige Prozesse des Antrum Highmori charakteristisch sein 
dürfte. Jedenfalls wird es sich bei den häufig nur undeutlich 
hervortretenden Symptomen dieses Leidens empfehlen, in Zu- 
kunft auch hierauf das Augenmerk zu richten. 

IL Perforationen von Empyemen des Antrum Highmori in 
die Orbita sind an sich nicht häufig beobachtet worden. Ge- 
radezu ein Unikum dürfte aber folgender Fall darstellen, bei 
welchem eine solche erfolgte, zur Phlegmone, höchstgradigem ent- 
zündlichen Exophthalmus und bedeutender neuroretinitis führte, 
eine spontane Eröffnung in der Substanz des oberen Lides ver- 
anlasste und schUesslich allein durch Ausschaltung des ursäcli- 
lichen Empyems mit Wiedergewinn einer normalen Sehschärfe 
zur Ausheilung kam. 

Derselbe ') lautet kurz so : 

Seh., Eugen, 25 Jahre alt, z. Z. Musketier beim Jenenser Betaillon, giebt 
an, im 17. Lebensjahre eine 3 — 4 Wochen währende Halsentzündung, vor S^a 
und vor 2 Jahren Gonorrhoe, sonst aber keine Erkrankungen durchgemacht 
zn haben. Irgend welche Komplikationen schlössen sich den letzteren Afifek- 
Üonen nicht an. 

Vor 10 Wochen acquirierte Seh. einen akuten Schnupfen und zwar, wie 
bestimmt behauptet wird, nur der rechten Nasenhälfto. Vor etwa 6 Wochen 
gesellten sich heftige Zahnschmerzen, von einem hohlen Backenzahne des rech- 
ten Oberkiefers ausgehend und in die ganze Gesichtshälfte ausstrahlend, hinzu. 
^Cs bestand keine auffallende Röte oder ödematöse Schwellung des äusseren 
^teguments, doch hatte Patient die Empfindung des Geschwollenseins dieser 
Cksichtshälfte, namentlich in der Umgebung des Auges. Die Schmerzen, sowie 
<üe Empfindung der Schwellung fehlten des Morgens beim Erwachen ganz, 
^^gannen gegen Mittag, erreichten etwa um 3 Uhr den Höhepunkt und wurden 
^egen Abend geringer. Daneben stellte sich eitriger Ausfiuss aus der rechten 
^ase ein. Alle 3 — 4 Tage und zwar meist nach anstrengendem Dienste stei- 
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gertcD aicli diese Erscheinungen. Vor 11 Tagen hatte Patient aelir geschwitzt 
nnd war dann in starken tlagon gekommen, was besondere heftige Kopfschmerzen, 
die 4 Tage ununterbrochen anbiBlt«n , und mßasige Sehvi-ellung der rechten 
üesichtshälfte zur Folge hattan. Zugleich st«llte sich nachts eine Schwellung 
und RQtuDg der Lider ein. welche vom ebercu inneren Orbitalwinkcl ausge- 
gangen' sein und erst das obere , dann das untere Lid befallen haben eoll. 
Gleichzeitig setzte Fieber ein, welches aber iui Verlaufe von 5 Tagen schwand. 
Der Versuch . den zweiten Backenzahn, von dem die Schmerzen aosgingen, 
zu ziehen, miasgiöcttte, insofern, als ein» Wurzel abbrach. 

Als Herr Dr. Schanz, mein dunmliger 1, Assistenzarzt, durch die 
Freundlichkeit von Herrn Kollegen Schambach Gelegenheit hatte, den Pa- 
tienten zu sehen, konstatierte er folgenden Status: 

Die rechte Gesichts b&lfte ist iu toto geschwollen, Haut gerötet und voll- 
ständig faltenlos. Die Lider sind besonders stark geschwellt und gerötet, nnd 
zwar reicht die RStung und Schwellung von den Braueu bis auf das .fochbein, 
seitlich sowohl auf die Schl&fengogcnd, wie auf die Nase hinübergreifend. Bei 
der Palpation iat an dem nm meisten vorgetriebenen Pnucte um oberen inneren 
Orbitalwinkel eine unbestimmte Fluktuation wahrnehmbar. Aus der Lidspalte, 
die nicht spontan geöffnet werden kann, ragt ein chemotischcr Bindehautstreifen 
hervor, den Rand des unteren Lides etwa einen Centimeter breit deckend. 
Uedoutender Eiophthalmua (Ü^IO mm), VSllige Unheweglichkeit des Bulbns. 
Am Auge selbst Kornea, vordere Kammer, Iris normal. 

Am nilchsten Morgen, dem 27. Juü 1890, konnte ich Patienten zum ersten- 
mato untersuchen. Unge^hr '.'i cm über dem inneren Lidwinkel hatte sich 
eine Fist«l gebildet, der reichlicher Eiter entalrUmta. Die Fistol wurde 
ein wenig erweitert und zur Sicberatellung des Abflussea ein Drain eingeführt. 
Nach Angabe von Dr. Schanz ist die pralle Schwellung sowohl als die Rötung 
etwas zurückgegangen. 

Bei Palpatjon des Überkiefers erweist sich keine Steile als eigentlich 
schmerzhaft, nur etwas unterhalb des Beginns des Ductus naso lacrymalis will 
Patient auf Druck eine schmerzßhn liehe fÜmptindung versptlren. 

Die Besichtigung der Nase zeigt iinkerseitä annilhemd normale Verhält- 
nisse. Rechts ist die Schleimhaut ausserordentlich geschwellt und braonrot 
geerbt Die Muscheln liegeu dem Soptum, wie es Behebt, dicht an. Viel 
Borken und eltenger Belag. Athmung unmöglich. 

Das Verhalten der Augen war folgendes: Vis. oc. s = '/» alles normal. 
Vis. 00. d. '/n— 'Ju mit — 1,5 ^^ "!>■ (Bei der Einstellung des pp. Seh, hatte 
die Sebprüfung beiderseits ein volles Sehen ergeben.) Medien absolut diaphan. 
Bei Dntersnchang mit dem Augenspiegel bietet sich das ansgesprocheue Bild 
einer Neuro-retinitia : Schwellung der Papille, Grenzen nicht mehr zu er- 
kennen, Arterien eben noch wahrnehmbar, Venen ausserordentlich stark ge- 
fUUt. sehr gewunden, atellenweiso scheinbar unterbrochen, Trübung und Schwel- 
lung der Retina vor allem nach oben und unten aussen , etwas nach anten 
vom Sehne rvenquerschnitt eine Hämorrhagie, 

Dieser Befund, sowie die Anamnesis liessen keinen Zweifel darüber wal- 
ten, dass es sich in vorliegendem Falle um eine eiterige EntztlnduBg in dem 
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Antrum Highmori handle, welche zu einer Orbitalphlegmone geführt hatte. 
Nachdem die Erlaubnis zum operativen Eingreifen vom Patienten erteilt 
worden war, zögerte ich nicht zur Entleerung der Eitermengen in der Ober- 
kieferhöhle zu schreiten. 

Zunächst ging ich aber noch mit einer elastischen Sonde in die Fistel- 
öfihung am oberen Lide ein, um eventuell festzustellen, ob man auf ein be- 
wegliches, i. e. nekrotisches Knochenstückchen komme. Obschon — selbst- 
redend mit grösster Vorsicht — die Sonde etwa 4 cm tief eingeführt werden 
konnte, also wohl bis ganz nahe an das Foramen opticum, Hess sich doch 
nichts eruieren, was für diese Annahme sprechen konnte. 

Die Entleerung des Antrum wurde (28. Juli 1890) zunächst nach der 
Methode von Miculicz in der Weise angestrebt, dass ich nach KokaKn- 
Anästhesie mit dem Krause 'sehen Troikart in dem rechten unteren Nasen- 
gange, etwa in seiner Mitte, eine Öffnung anlegte. Es kam aber nur ganz 
wenig flüssiger, sehr übelriechender Eiter. Deshalb zogen wir die Kanille 
zurück und es zeigte sich, dass sie durch käsige Massen verstopft war. 
Da ein nochmaliges Einführen des Troikart wiederum keine Ausspülung er- 
möglichte, wurde die Kieferhöhle von der Alveole des 2. Backzahnes angebohrt 
Beim Zurückziehen des Bohrers entleert sich aus der öffiiung grünlich-gelber, 
schmieriger, fötider Eiter, sofort floss nun auch durch die Nase Eiter ab. Mit 
der Irrigationsflüssigkcit (2^/o Borsäure und Sublimatlösung ^iio pro mille) 
konnten nach und nach ganz unglaubliche Mengen käsigen und krümlichen, 
überaus fötid riechenden Eiters entleert werden. Zeitweise verstopfte sich die 
Nasenöffnung für kurze Zeit, alsdann tropfte die Spülflüssigkeit aus dem in 
der Orbitalfistel eingelegten Drain ab. 

Bemerkt mag noch werden, dass wir uns zur Ausspritzung keines Gummi- 
ballons bedienten, sondern einer Art Hart mann sehen Nasenröhre, welche 
einerseits durch einen Schlauch mit einem Glasgefass in Verbindung gebracht, 
anderseits in die Alveolenöffnung eingeführt wurde. Auf diese Weise hatten 
wir es stets in der Gewalt, den Druck der Flüssigkeit durch Heben und Senken 
des Glasgefässes zu regulieren. Um die Verwachsung der Alveolenöffnung zu 
verhindern, sowie um dem Patienten zu ersparen, dass beim täglichen Reinigen 
des Antrum Flüssigkeit in den Mund laufe, setzten wir ein silbernes Dauer- 
röhrchen ein; in welches das konisch verjüngte Ende der Nasenröhre genau 
eingepasst war. 

Fortan wurde nun das Antrum täglich von der Alveolenöffnung aus sehr 
eingehend, mindestens durch V2 Liter Flüssigkeit, gereinigt. Es zeigte sich 
hierbei, dass immer von neuem krümliche Massen, die wohl den Wänden fest 
adhärierten, herausbefördert werden konnten. 

Schon am 30. Juli traten die Umgrenzungen der Papille andeutungsweise 
wieder hervor, die Arterien wurden deutlicher, die Stauung in den Venen ge- 
ringer. Auch die Schwellung der Lider verringerte sich. Die Beweglichkeit 
des Bulbus nahm besonders nach aussen und innen zu. Eiterausfluss aus dem 
Orbitaldrain gering. Gesichtsfeld annähernd normal, Visus 0. d. = ^/e. 

Unter der angegebenen Therapie, ohne dass am Auge auch nur das aller- 
geringste geschehen wäre, schwand nach und nach die Protrusion, schloss sich 
die Orbitalfistel (12. August), wurde der Visus normal (20. August) und 
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waren auch mit farbigen Gläsern keine Doppelbilder mehr hervorzurufen 
(24. August). 

Die Irrigationsflüssigkeit blieb nach etwa 8 Tagen ziemlich klar, znmal 
nachdem die abgebrochene Zahnwurzel auch entfernt worden war. Ab und zu 
verstopfte sich die mit dem Troikart angelegte Öffnung in der medialen An- 
trumswandi es floss dann schlecht ab und es musste mit der elastischen Sonde 
wieder nachgeholfen werden. £s nahm uns das einigermassen wunder, weil 
wir vermuteten, es würde die normale Öffnung der Höhle, nachdem die Schwel- 
lung der Muscheln zurückgegangen und auch die Schleimhaut wieder dünner 
geworden, als Gegenöffnung genügen. Nicht minder auffallend war es uns, 
dass man selbst Ende September noch ein quatschendes Geräusch erzeugen 
konnte, wenn man in der Gegend der ehemaligen Fistelöffiiung einen Druck 
auf das obere Lid ausübte. Nach 2 — 3maligem Drücken schwand die Er- 
scheinung. 

Am 1. Oktober war bei äusserer Betrachtung des Seh. keinerlei ver- 
schiedenes Aussehen der rechten Gesichtshälfte von der linken zu konstatieren, 
auch waren Beweglichkeit und alle Fun kti onen der Augen die 
gleichen. Nichtsdestoweniger kam es immer nochmal vor, dass die Irrigations- 
flüssigkeit etwas trüber abfloss. Zuweilen schien mir der Grund hierfür darin 
gelegen, dass Patient den kleinen Wattepfropf, der nach jeder Ausspülung 
in das Dauerröhrchen gestopft wird, herausgenommen und nicht durch einen 
neuen ersetz hatte. Wahrscheinlich hatten dann der längere dii<ekte Zutritt 
von Luft aus der Mundhöhle in das Antrum, vielleicht auch das Eindringen 
kleiner Speise partikelchen einen neuerlichen Reiz auf die immer noch nicht 
ganz zur Norm zurückgekehrte Schleimhaut ausgeübt. 



n. Gehirn. 

Von ganz besonderer Wichtigkeit für die Beurteilung der 
Stirnhöhlenleiden überhaupt erscheint die Würdigung der sekun- 
dären Störungen, die das Cavum cranii treffen können. 

Wie weit eine blosse Volumsvergrösserung des Sinus fron- 
taUs störend auf die Funktionen des Gehirns wirken könne, ist 
bisher noch nicht über allen Zweifel sichergestellt, da einmal 
nur sehr wenige Fälle einer bedeutenden Erweiterung bekannt 
geworden sind und auch diese im übrigen nicht gesunde In- 
dividuen betrafen. Des ferneren bleibt zu erwägen, ob die 
massigen Ausdehnungen, wie andere und wir sie in der Mehr- 
zahl der operierten Fälle zu konstatieren vermochten, nicht viel- 
leicht als Ursache anstatt nach der bisherigen landläufigen An- 
nahme als Folge des Sinusleidens auszusprechen sein dürften. 
Bei excessiven Erweiterungen, namentlich den Rückwärtswöl- 
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bungen der hinteren Tafel mrd natürlich ein gewisser Druck 
auf die gegenüberliegende Hirnoberfläche ausgeübt werden, da 
wegen der Einengung des Schädelbinnenraumes in toto von 
einem wesentlichen Ausweichen der direkt betroffenen Teile nur 
sehr bedingt die Rede sein kann. Besonders wird dies bei den 
Mucocelen zutreffen. Die Erfahrung hat nun aber gelehrt, dass 
gerade bei diesen kaum jemals irgend welche cerebrale Be- 
schwerden zur Beobachtung kamen, selbst dann nicht, wenn wie 
in dem Falle von Bellingham die sich ausbreitende Geschwulst 
zu einer völhgen Druckatrophie der vorderen, unteren und hin- 
teren Knochenwand der Stirnhöhle fülirte. Es bleibt deshalb 
wohl die schon von G. A. Richter*) gegebene Erklärung zu- 
treffend. „So sehr die Stirnhöhle auch ausgedehnt ist, — sagt 
dieser vorzügUche Forscher — beobachtet man doch selten Zu- 
fälle des Drucks aufs Gehirn, vielleicht weil die Anschwellung 
allmählich entsteht , und das Gehirn sich an den allmähüch 
entstehenden Druck gewöhnt.'' 

Bei jeder Exacerbierung des chronischen Sinusleidens, bei 
jeder neuen Attaque kommt es selbstredend nicht nur zu einer 
Blutüberfüllung des kranken Teils allein, sondern auch zu einer 
H3rperämie der umliegenden, zumal mit Gefässanastomosen ver- 
bundenen Teile , der knöchernen Wände , der Periorbita und 
der Dura mater im Bereiche des Lobus frontaüs. Das plötz- 
liche Auftreten und der ganze Charakter des Anfalls erklären, 
^le wir sahen, die lauten Klagen des Kranken über die uner- 
träglichen Schmerzen und die Ersclieinuugen des Köpfdrucks. 
JMeselben Begleitzustände, \nelleicht nur in etwas geringerem 
<irade, wie sie uns am oberen Augenlide und in dem obersten 
Teile der Orbita fast ausnahmlos so klar entgegentreten, müssen 
T)is zu einem gewissen Grade auch an der hinteren Knochen- 
"vand wenigstens als wahrscheinlich angenommen werden. 

Wenn nun auch gewöhnlich die eine Attaque begleitenden 
Schwellungen an der Periorbita, dem oberen Lide und der Dura 
xnater nach wenigen Tagen wieder zu schwinden pflegen, so 



1) G. A. Richter, Anfangsgründe der Wundarzneikunst Bd. 11. pag. 379. 
Kvhnt, EnttfindUohe Krkrankiuigeii der StimhOhle. 10 
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bilden sich doch auch, zumal falls die Anfälle in verstärktem 
Masse und häufig wiederkehren, ernstere Veränderungen aus 
und zwar in der Form von Knochen-Usuren und Defekten, um- 
schriebenen Nekrosen oder fortgeleiteten Abscedierungen. Perfo- 
rationen der vorderen oder unteren Siimswand wirken entstc4- 
lend, können wohl auch das Sehorgan in seinem Bestände und 
in seiner Funktion bedrohen, pflegen aber sonst im Allgemeinen 
nicht schwere cerebrale Erscheinungen zu zeitigen. Nur wenn 
sich der Durchbruch plötzlich vollzieht, ist in Ausnahmefällen 
das Auftreten eigenartiger Zufälle, wahrscheinlich infolge der 
grossen Druckschwankung, beobachtet worden. So berichtet 
Leber von seinem IL Falle, dass Patient, ,,als er sich an 
seinem Schreibtische bückte, von einem Schwindelanfalle er- 
griffen wurde, ohne jedoch das ßewusstsein zu verlieren, und 
dass er darauf noch einige Stunden lang die Worte nicht 
finden und auch seine Gedanken nicht gehörig durch die Schrift 
ausdrücken konnte. Lähmungsorscheinungen waren bei dem 
Anfalle nicht aufgetreten und am folgenden Tage waren auch 
die genannten Störungen völlig vorüber , um seither niemals 
wieder aufzutreten. Am Tage darauf bemerkte der behandelnde 
Arzt eine etwa erbsengrosse Anschwellung oberhalb des rechten 
inneren Augenwinkels, von deren Vorhandensein der Patient 
vorher nichts bemerkt hatte und welche sich seitdem allmählich 
vergrösserte." Im höchsten Masse, man kann fast sagen mit 
absoluter Sicherheit indes wird das Leben bedroht, wenn sich 
an der Irinteren Wand ein Loch ausbildet. Gerade deswegen 
ist man auch immer und immer wieder auf die mögUchst früh- 
zeitige Operation zurückgekommen, so schwierig und unsicher 
öfter die Diagnose sein mochte. 

Um ein besseres Verständnis für die QuaUtät dieser Fälle 
und für ihre pathologische Entwickelung zu erhalten, erschien 
es mir geboten, vorerst mal alle in der Litteratur vorhandenen 
Beobachtungen über Exitus letalis infolge Stirnhöhlenempyem 
zusammenzutragen und sodami zu versuchen, ob es nicht mög- 
lich sei, allgemeine, das ärztliche Handeln unter Umständen 
bestimmende Gesichtspunkte aus ihnen zu gewinnen. Diesen 
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Bemühungen ist es gelungen, 17 Fälle aufzufinden — bisher 
figurierten zumeist nur 5, so z. B. noch in der Arbeit von Hop pe 
— und ich zweifle nicht , dass ein fleissigerer Nacharbeiter 
noch mehr eruieren wird. Leider ist mehreren der Stempel der 
Flüchtigkeit und Ungenauigkeit unverkennbar aufgedrückt, so 
dass sie nicht wesentlich zu verwerten sind. Der Vollständigkeit 
halber habe ich aber auch sie in der folgenden Zusammen- 
stellung aufgenommen. 



I. Beobachtung von G. A. Richter^) (1773). 

Einem 50jährigen Manne schwoll das linke obere Lid plötzlich so an, 
dass es bläulich verfärbt fast bis zur Mitte der Wange herabhing. Im übrigen 
völliges Wohlbefinden. Richter ifand Pat. am vierten Tage krank, stupid, 
somnolent, der Sprache beraubt und rechts fast gänzlich gelähmt. Vor 24 
Stunden hatte sich aus einer kleinen uicerierten Stelle des linken Oberlids viel 
£iter entleert, jetzt flössen bei Druck nur wenige Tropfen aus. Erweiterung 
der uicerierten Stelle. Kein Austritt von Eiter. Ein weiterer Eingriff wurde 
nicht gestattet. Somnolenz. Tod in der folgenden Nacht. Die bewilligte Sektion 
war eine sehr beschränkte, auch die Eröffnung des Schädelraumes wurde nicht 
gestattet. Richter sagt: „Nachdem ich die äussere Haut von der Mitte des 
linken Augenlides bis zur Stirn hin durchschnitten hattt% fiel mir sogleich ein 
auBsergewöhnliches Loch im Stirnbein auf, das dem Foramen superciliare ganz 
nahe war und in den linken Sinus frontalis führte Die eingeführte Sonde 
drang geraden Weges zwei Daumen lang vor, bis sie an der hinteren Wand 
des Sinus anstiess, dann aber durch eine Öffnung in der hinteren Wand, die 
ein wenig höher als die in der vorderen lag, ins Cav. cranii eindrang. Die 
zweite Öffnung lag der ersten gegenüber und war ungefähr ebenso gross. 
An keinem anderen Orte war die hintere Wand durchbohrt. Als ich die Sonde 
schief gegen die Nase hin vorschob, drang sie in den rechten Sinus frontalis, 
der weniger ausgedehnt und nirgends, wie ich meine, perforiert war. Die 
Menge des angehäuften Eiters war eine solche, dass man ihn förmlich fluk- 
tuieren hörte beim Hin- und Herbewegen des Instrumentes, eine Unmasse da- 
von floss aus." 

Nach der Erinnerung der Angehörigen, hatte der Verstorbene öfter über 
dumpfen Schmerz in der Stirngegend geklagt und zeitweilig entleerten sich 
ihm Eiterpfröpfchen aus der Nase. 



1) G. A. Richter: de morbis sinuura frontal in coramentariis. societ. 
reg. Götting. u. in observat. chirurg. fascic. II, sowie in den Anfangsgr. d. 
Chirurg. T. 2. u. Steiner, Langenbecks Archiv XIII, pag. 166. 

10* 
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n. Beobachtung von Schütz^) (1799, kombiniertes Empyem). 

,66jährige korpulente Wittwe, die über heftige Kopfschmerzen in der 
(hegend der linken Stirnhöhle, über Verstopfang im linken Nasenloche und 
Spannen, Drücken und Stechen im linken Augapfel klagte. Letzterer war 
nach vom, aussen und oben zu, ziemlich weit aus seiner Höhle getreten, und 
hatte die Sehkraft fast gänzlich verloren. Aus dem linken, wunden, entzün- 
deten Nasenloche floss, ungeachtet der Verstopfung desselben, eine eiterartige, 
bald dünnere, bald dickere, in der Folge übelriechende Flüssigkeit aus. Bei ge- 
nauerer Untersuchung fand sich in der Höhle des linken Nasenloches ein roter, 
ziemlich harter, unempflindlicher, mit Eiter und Schleim bedeckter Polyp, der 
bei feuchter Witterung sich tiefer senkte, bei trockener höber stieg und zu- 
weilen stark blutete*. Patientin verweigerte jedweden Eingriff, sowohl die 
Trepanation, wie die Ansreissung des Polypen. Dieserhalb kamen Einspritzungen 
in die Nase und erweichende Fomentationen auf die Stirn in Anwendung. 
„Nach 4—5 Tagen erhob sich hierauf das Stirnbein in der Gegend über dem 
linken äusseren Augenwinkel ganz merklich, jedoch gleichförmig, das obere 
Augenlid schwoll ödematös an und die linke Wange wurde etwas prall*. 
Auch jetzt noch wollte sich die Patientin mit der Operation nicht einverstan- 
den erklären. „Indessen wurde sie doch getäuscht und ehe sie sich dessen 
versah, ihr eine einen halben Zoll lange Incission in das obere Augenlid, und 
zwar im inneren Augenwinkel, an der Stelle gemacht, wo sich die meiste Fluk- 
tuation zeigte*. Austritt von vielem Eiter, Nachlassen aller Beschwerden. Da 
Patientin sich auch gegen reinigende Einspritzungen etc. sträubte, wurde nach 
etwa vier Wochen alles wieder schlimmer. Die Nase fing, vorzüglich an ihrer 
Wurzel an breiter und schmerzhaft zu werden, das Stirnbein hob sich wieder 
gleichförmig in die Höhe, das linke aller Sehkraft beraubte Auge trat weit 
hervor. Jetzt erschien auch an der linken Seite der Nase eine gleichförmige 
Geschwulst, die die ganze Gegend über dem Nasenfortsatze des linken Ober- 
kinnbackenknochens einnahm, hart und prall war und sich bis an den Zahn- 
höblenfortsatz des letzteren Knochens erstreckte''. Allgemeiner Verfall, Tod 
nach 2V'2 Monaten. 

Bei der Leichenöffnung fand sich linkerseits „ungefähr einen Viertelzoll 
über dem wulstigen Anfange des oberen Augenhöhlrandes und über der In- 
cisura supraorbitalis, dreiviertel Zoll von der Stirnnahfc entfernt, eine kleine, 
runde Öffnung von der Grösse einer gemeinen Erbse im Stimteile des Stirn- 
beines, welche sich mitten durch den Knochen in die linke Stirnhöhle erstreckte, 
und mit der von mir im linken Augenlide während der Krankheit gemachten 
Öffnung mittelst eines fistulösen, gekrümmten Ganges zusammenhing. Bei 
Abhebung der Hirnschale von der harten Hirnhaut musste in der linken Stim- 
gegend einige Gewalt gebraucht werden und es flössen einige Esslöffel eines 
gelblichen Serums ab. Die Gefässe der harten Hirnhaut strotzten von Blut, 
sie selbst war auf der linken Seite an das Stirnbein, vorzüglich aber an dessen 



1) Schütz, Medizinisch-praktische Beobachtungen in Allgemeine me- 
dizinische Annalen, 1. Abteilung, Annalen der Heilkunde 1812, pag. 750. 
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Augenhöhlenteil, angewachsen, an dieser Stelle entzündet und nur mit Mühe 
vom Knochen zu trennen, die ganze obere oder innere Fläche des linken Augen- 
höhlenteils vom Stirnbein war rauh und kariös, da, wo sich sonst die Sieb- 
platte und der Hahnenkamm befinden, lag eitrige Materie, und dieser Teil des 
Siebbeins war durch Beinfrass fast ganz zerstört. Der linke vordere Lappen 
des Gehirns fand sich auf seiner Oberfläche und an der Stelle, wo er auf dem 
Augenhöhlgewölbe auflag, stark entzündet; an dem übrigen Gehirn aber be- 
merkte man ausser dem wenigen Wasser in seinen Höhlen, und den mehr als 
gewöhnlich angefüllten Blutbehältern und Venen, nichts Besonderes. 

Die eröffnete Stirn- und Augenhöhle stellte ein Chaos von Eiter und 
fleischartigen Auswüchsen dar, letztere hingen untereinander und mit dem Po- 
lypen in der Nase zusammen. Die linke Seitentafel (os planum) und die dies- 
seitigen Zellen des Siebbeins waren ganz zerstört und man bemerkte keine 
Spur von ihnen, so dass im Grunde die Stirn-, Nasen- und Augenhöhle eine 
einzige Höhle ausmachten. Die entzündete Nasenhöhle enthielt den PolypeUi 
der sich nach hinten zu durch die hinteren Nasenlöcher in den Rachen, nach 
vom zu bis an die vorderen Nasenlöcher, nach der Seite in die linke Augen- 
höhle, nach oben in die Stirnhöhle in verschiedene Zweige erstreckte, und an 
allen diesen Orten, sowie an der Nasenscheidewand Wurzeln zu haben schien, 
80 dass man nicht eigentlich sagen konnte, welches die Hauptwurzel sei*. 
Schütz schliesst seinen interessanten Bericht, „die Patientin hatte, wie ich 
erst lange nach ihrem Tode erfuhr, in früheren Jahren viele Liebhaber gehabt. 
Es ist daher wohl leicht möglich, dass dem Gliederreissen und der demselben 
nachgefolgten Krankheit der Stirn- und Nasenhöhle ein venerischer Zunder 
zu Grunde gelegen habe**. 

III. Beobachtuug von M. Celliez^): 

Eine 32jährige Frau , schwächlieh , nervös, verliert nach und nach den 
Gebrauch des rechten oberen Augenlids; zugleich bemerkt sie, dass eine seit 
der Kindheit bestehende Flechte am rechten Arme geschwunden war. Gegen 
die heftigen Kopfschmerzen werden auf dem Scheitel des Kopfes zwei Moxen 
gesetzt, daneben gab man die Amara und Bisam in hohen Dosen, doch ohne 
Erfolg. 3 Wochen später fand Celliez das rechte obere Lid schlaff und 
leicht verdickt, herabhängend, die Pupille stark erweitert, das Sehen intakt, 
die rechten Extremitäten abgemagert und schwächer als die linken. Patientin 
war infolge der unerträglichen Stirnkopi'schmerzen schlaflos, ohne Appetit; es 
bestanden leichte Ödeme um die Gelenke der Füsse und der Hände, hoch- 
gradiger weisser Fluss. Ein roborierendes Verfahren brachte in 5 Tagen eine 
allgemeine Besserung. Diese hielt etwa 14 Tage an ; man versuchte in dieser 
Zeit die profuse Eiterung am Kopfe, wo die Moxen zu einer Karies im Um- 



1) Celliez: Observation sur un abc^s dans le sinus frontal et dans le 
cräne, accompagnö de la paralysie de la paupiere supt^rieure, et d'autres symp- 
tdmes tres-remarquables. Journal de Medecine, Chirurgie ect. par Corvisart, 
Leroux et Boyer Tome XI, pag. 516. 
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fange eines Daumens geführt hatten, einzuschränken. Plötzliche Verschlech- 
terung; nach 2 Tagen verfiel Patientin in einen 6 Tage währenden Schlum- 
mer, hierauf befand sie sich 7 Tage sehr wohl. Da setzte heftiges Fieber ein, 
welchem ein tiefes Coma, Konvulsionen, stertoröses Atmen folgten. „Je m*aper- 
9U8 que la malade rendait du pus par la bouche, je pressai la joue, et j'en fis 
sortir une grande quantit^ ; je remarquai qu'il venait de Tarri^re-bouche et des 
narines; il s'en öcoula beaucoup dans la joum^e, et le soir la malade expira." 

Die Sektion wurde nur in beschränkter Ausdehnung gestattet. ,Je pus 
seulement faire quelques recherches pour m'assurer du si^ge du döpöt. Je le 
8oup9onnai d*abord dans le maxillaire ou dans le frontal: en consöquence, je 
dissäquai les parties molles sur Tarcade sourcilliaire et je perforai les sinus 
avec la pointe de mon scalpel; il en sortit une grande quantitä de pus f^tide; 
je portai un stylet dans le sinus que je trouvai tres-dilat4: je rencontrai ä sa 
face post^rieure une ouverture assez grande qui pönötrait dans la cavit^ du 
cr&ne; Tintroduction de la sonde en fit sortir une quantite tres-abondante de 
pus egalement fötide. Gepus — fragt Celliez — s'ötait-il form^ primitivement 
dans le sinus, ou bien y ötait-il parvenu tout forme par l'effet de la carie du 
coronal, ä Tendroit des moxa? Celliez glaubt, dass die hintere, weil dünnere 
Wand des durch Eiteransammlung erweiterten Sinus leichter zur Perforation 
kommen müsse, als die vordere. „Diverses maladies incurables de la tSte ne 
pourraient-ellcs pas avoir leur si^ge dans les sinus frontaux?*^ Beachtenswert 
erscheint mir auch der fernere Ausspruch: 

„Les maladies du sinus frontal me paraissent tres-difficiles ä reconnaitre 
dans leur principe: combien n'est-il pas facile, en efifet, de confondre la douleur 
qu^occasionne l'inflammation qui les accompagne, avec un mal de t6te or- 
dinaire? l'ecoulement du pus par le nez, tout en annon9ant la pr^sence d*un 
abcäs, n'indique pas le liou oü il si^ge; d*ailleurs cet öcoulement peut n*ayoir 
lieu que fort tard, ou m§me ne pas ce manifester du tout.*^ 

IV. Beobachtung von J. P, Paulsen^) (1861). 

Dieselbe betraf eine 23jährige Frau, welche im neunten Monat schwanger, 
angeblich bis vor drei Tagen ganz wohl gewesen, plötzlich Kopf- 
schmerzen und etwas Geschwulst um das Auge bekommen hatte. Somno* 
lenz, Stupor. Patientin lag ruhig da mit Zeichen von Kopfkongestion , gleich- 
massig kontrahierten Pupillen und starrem Blick. Nach drei weiteren Tagen 
paralytischer Zustand der rechten Körperhälfte — Partus in diesem und Exitus. 
Die Sektion ergab: Eiterige Meningitis, im linken Cavum arachnoid. dicker, 
rahmähnlicher Eiter, der mit dem erst abgeflossenen etwa 4 Unzen betragen 
mochte. Die linke Hemisphäre war dadurch deutlich komprimiert. Dicht an 
der Crista galli fand sich linkerseits eine fast runde Öffnung von der Grösse 
einer Silbermark durch die Lamina vitrea bis in den Sinus frontalis hinein. 
Der Rand der Öffnung war abgerundet und wie abgeschliffen und er sowohl 



1) J. P. Paulsen, Hospitals Tidende 1891; Schmidts Jahrbücher, 
Bd. CXIX; Steiner pag. 174. 
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wie die nmliegende Knochenlantelle wore» an beiden Flächen iu der Aus- 
dehnung von melirereii Linien rätlich, oBteoporotiach . spröde und zerbrachen 
b«tin geringsten Druck. Die Dura mnter hing in der Peripherie der Otfuung 
nicht sehr feet an ; in der Hübe mit derselben hatte sie ein Loch, so dass eine 
b'eie Verbindnng Ewischen Sinus frontalis und Arachnoldaträume hergestellt 
war. Der Sinus frontalis mit derselben Eitermsase. die sich in Gavum arach- 
noid. hefand, angefflllt; seine Sphloimhaut weich, geschwollen, verdickt: der 
Weg nach der Nase hinab frei und offen, ohschon durch die ange- 
schwollene Schleimhaut etwas verengt.* 

V. Obschoii Bourot umiLöcard'} ihre Beobachtuiig (1875) 
uicht so deuten, möchte ich dieselbe doch als von einem Siniis- 
empyem ausgehend angesehen wissen. 

Kin 22jiUjriger Soldat bekam vor 'i'a .fahre einen Faustschlag gegen die 
rechte Orbital gegend. Die Beschwerden schwanden domala nach kurzem Äul- 
enlhalt im Spital. Jetzt besteht ausgelireitete Schwellung der rechten Orbital- 
gegend. Lid orbital Phlegmone, (Jhemosi?, Kxophthalmua, das Auge selbst ist aber 
gSDi; fnnktionstQuhtig. Heftiges Fieber und starke Kopfschmerzen etc. Am 
dritten Tage wird ebe tiefe Fluktuation gefühlt und durch einen Einachuitt 
parallel dem Arcus superciliaris werden ca. 150 gr. guter Eiter und enlßirbtes 
Fibrin gerinosel entleert. Lokale Bessemng, im Allgemeinbefinden folgt auf 
die atac tischen Symptome aber tiefe Adynamie mit Singultus, Bewusatlosigkeit, 
linksseitige Hemiplegie und Tod ani fünften Tage. Die Sektion ergab: Auge 
and InnereB Blatt der Apöneurägi^ ai^ulo-palpebraliä gesund: daa Fröutalblatt 
und das Periost des Orbitaldaches zerstört und der Knochen etellenweise bloss. 
D«r Eiterherd erstreckt sich nach vorne bis zum Rande des Orbitalbogens, 
nach rückwärts bis zur Fisaura sphenoidalis. Kiter in der Vena ophthalmica 
und den Ktirnhilhlcn. In der entäprecheudan HirnhemiaphSre eiterige 
Meningitis. Der Sphenoidnlsinus ist gefüllt mit Fibringerinuseln , die sich bia 
tarn entsprechenden Sinus petrosus und longitudinalis superior ausdehnen. 

VI. Die von Bousquet*) (1877) gemachte Beobachtung ist 
folgende : 

24jähriger Soldat, von akrophulösein Habitua, ohne nachweisbare Zeichen 
von Syphilis. Starke Durchnässung , Froat. Zwei Tage darauf heftige Kopf- 
Khmerzen. Anamnoatisch ist nichts wesentliches zu erheben, da der schon 

1) Boarot et Löoard, Observation d'un phlegmon de l'orbite droit avec 
Tneningite partielle oonsecutive : mort dans le collapaus et le coma au cinquiöme 
jour du traitement. Autopsie, röflesions, Bord. möd. Nr. 24. Nach dem Referat 
in Nagels Jahresbericht 1875, pag. 433. 

s) Bousquet; Abces döveloppe dans le sinua frontal du c6t6 droit. Col- 
i^ction purulente dans le lebe frontal du m6me cfltö. Trepanation. Mort. 
Lr progres mO'Ücal 1877. Nr. 51, pag. 972. 
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von Hause aus wenig aufgeweckte Patient eine Art ,torpeur intellectuelle* 
zeigt und nur langsam und schwierig auf die an ihn gestellten Fragen ant- 
wortet. Objektiv findet sich rechterseits eine bedeutende Schwellung derStim- 
gegend und des oberen Lides. Deutliche, aber tiefe Fluktuation, letztere am 
deutlichsten am Brauenbogen zwischen Nervus supraorbitalis und Arteria fron- 
talis. Die an dieser Stelle ausgeführte Incision bringt viel fötiden Eiter zum 
Austritt. Knochen rauh und entblösst. 

Trotzdem der Eiter leicht abfliessen kann und abfliesst, bleibt die iceistige 
Benommenheit fortbestehen. Nach 14 Tagen tritt ein syncopaler Anfall auf, 
das ödem des Oberlides wird stärker, man konstatiert Kontrakturen, unfrei- 
willigen Abgang von Urin. Anlegung einer Gegenöffnung am oberen Lide, 
neuerliche Entleerung von Eiter. Am nächsten Tage Trepanation an der Stelle 
der ersten Incision. Der Knochen erweist sich als sehr weich. Es wird nicht 
der Sinus, sondern die Dura mater, welche stark injiziert und granuliert ist, 
frei gelegt. Tod Tags darauf. 

Bei der Autopsie wurde der rechte Frontalsinus erfüllt gefunden „de 
materi^re casöreuse*. Er kommuniziert einerseits mit der Augenhöhle, ander- 
seits mit der vorderen Schädelgrube. Über die Lagerung, die Form und den 
Verlauf dieser schweigt sich der Autor leider ebenso aus, wie über die Beschaffen- 
heit der Knochen und über das nähere Verhalten der Schleimhaut der Stirn- 
höhle und des Ductus naso - frontalis. An der Trepanationsstelle erscheint- 
die Dura mater zottig, «wie in Eiter gelagert", bis zur Mitte der Stim- 
beinschuppe eigentümlich verfärbt, als wäre sie mit Eiter in Kontakt gewesen. 
Die Sinus erweisen sich erfüllt von schwarzem und klebrigem Blute, die vor- 
deren Stirnwindungen schmutzig grau verfärbt. Die ganze Ausdehnung des 
Stimlappens wird von einem hühnereigrossen, mit fötidem Eiter erfüllten und 
von einer Art von pyogener Membran abgegrenzten Abscess eingenommen. 

VII. Beobachtung von Knapp'). (1880.) Kombiniertes Empyem. 

Typischer Entwickelungsmodus eines Empyems, ohne dass das ätiologische 
Moment festzustellen war. Unter Schüttelfrösten vollzieht sich bei einer 
30jährigen Frau die Bildung einer Lid-Orbitalphlegmone. „Die äussere Hälfte 
des oberen Augenhöhlenrandes rot, geschwollen, hart und auf Berührung schmerz- 
haft*. Das Auge war massig nach vorn und innen getreten. Auge normal, 
„nur geringe venöse Hyperämie der Netzhaut und leichtes cirkumpapilläres 
ödem''. Nach 2 Tagen Incision, Entleerung vielen Eiters. Wohlbefinden. Am 
sechsten Tage Kopfschmerzen, stete Eingenommenheit, Erbrechen, am nennten 
Exitus letalis. 

Sektionsbefund. Gyri des linken Frontallappens abgeflacht. Die zweite 
Windung war in der Mitte dunkelblau, an der Peripherie gelblich, im Umfange 



1) Knapp: Fin von der linken Stirnhöhle ausgebender Orbital- undCere- 
bralabscess mit tötlichem Ausgange. Autopsie. Archiv für Augenheilkunde. 
1880. pag. 448. 
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einer Kreisfläche von 4 cm im Durihmeeser. Die BaaiB des StimlappenB, so- 
weit aie Dbur dem Ocbitaldaohe kg, zeigte eine der oben beschriebenen Stelle 
entsprechende Verfärbung und war mit der hurten Hirnhaut an einer runden 
Stelle Ton 1 cm Durchmesser fest verwachsen. Nur hier war die Dura bläulich 
und mit wenigen anhaftenden Eiterflocken bedeckt. Dieser runde Ftech der 
Data lag auf einer gleich grossen nekrotischen Knochenstelle am inneren vor- 
deren Abschnitt des horizontalen Stimbeinfortsatzes. In dieser eine Perforation, 
welche in das temporale Ende der Stirnhöhle führt, letztere voll fütiden Eiters. 
Die der Äugeohshle zugewondte EnochenflSche von Periost entblOsst, weiss, 
ranli , aber nicht nekrotisch. Orbits frei von Eiter. Die mit der Stirnhöhle 
zusammeuhüngenden vorderen Siehbeinzelleu gleichfalls mit übelriechendem 
Eiter erfüllt und mit verdickter Schleimhaut bekleidet. Eine Kommunikation 
der Augenhöhle mit der erweiterten Stimbüble oder den Siebbeinzellen üeas 
sich nicht auffinden. Augapfel. Sehnerven, Orbitalgenebe zeigten nichL-< Ab- 
normes. Abscesa im linken Prontaliappen des Gehirns. 

Viri. Beobaditung von Huguenin^) (1882). 

Eine weitere hierher gehörige Beohacbtung deutet Huguenin liei 
Besprechung seines psg. 171 f. mitgeteilten Falles einer meningealen Infektion 
von akut entzündeten StirnhSblcn aus leider nur au: ,Mau ist in solchen 
Ffttlen eben nicht immer in der glücklichen Lage, in der wir uns bei elneoi 
frQheren Falle der Art befanden, in welchem die chronisch entzilndete Stirn- 
höhle eine Perforation des Knochens nach innen zeigte, und von der betrelfen- 
deo Stelle eine mit Geßiasea versehene biDdegeffsbige Verlütung der Dura mit 
der Pia uud der Pia mit der Bimoberflüche ; das ganze verbindende Binde- 
gewebe war eitrig inflitriert, die Pia im Zustande schwerer eitriger Rnt- 
iQndiiDg.* 



I 



IX. Eine fernere Beobiiclitung glaube ich in der Mitteiluug 
von C'arvcr*) finduu zu sollen, obscbon Autor dieselbe als 
„acute neerosis of tbe orbite" auffasst. 

.Ein kräftig aussehender, 2Ijlthriger Lehrer befand sich hia zum 28. März 
gSDZ wohl. An liiesem Tage begann das linke Auge zu schwellen und 
schmerz haft zu werden. Schnelle Zunahme der Schwellung, Exophthalmus. 
Es wurde eine Incision gemacht und eine Wenigkeit .Fluid" entleert. Am 
folgenden Tage nochmalige Inciaiun, worauf sich Kiter entleerte. Am 30. März 
klagte Patient Ül>er Schmerzen auf dem Scheitel. 

Bei der Aufnahme in das Hospital zeigte sich das linke Augenlid ge- 
schwollen, das umgebende Gewebe ödematös, der Bulbus protrudiert, die Kenjunk- 



1) Hnguenin: Zar Kasuistik der Meningitiden- Korrespoiidenzllatt der 
Schweizer Arzt«, 1882, Nr. 4. pag. 103. 

it) Cnrver, Acute Necrosis of tbe Orbite, Cambridge medical Society 
1883, 4. Mai. British, medical .Tournal 1883, 1. Vol. pag. 1183 (IG. Juni). 
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tiva stark chemotisch, so dass die Kornea kaum sichtbar war, die betreffenden 
Teile stark schmerzhaft. Temperatur 103 ^ Puls 120, hart und voll, Haut 
trocken und heiss. Patient hatte keine Delirien, sondern war ganz bei Be- 
sinnung. Ein .poultice'^ wurde verordnet, Galomel und Golocynth gegeben 
und die chemotische Konjunktiva scarifiziert. Am 31. März war der Schmerz 
gennger, die Entleerung aus dem Lide profus und reichlich, leichtes Delirium 
des Nachts. Gegen Abend wurde Patient stark delirös mit Muskelzuckungen 
und lautem Stöhnen. Temperatur 104, Puls 124. Narkose. Der tastende 
Finger drang durch die Lidwunde rückwärs bis zur Spitze der Orbita vor, das 
Orbitaldach fühlte sich rauh an und war von Periost entblösst. Starke Delirien 
während der Nacht, Exitus am nächsten Morgen früh 8 Uhr. 

Der Sektionsbefund ergab : Das ganze Orbitalgewölbe gelbgefärbt, trocken, 
entblösst, Frontalsinus mit Eiter erfüllt, die auskleidende Membran 
akut entzündet, Öffnungen und Knochen der Nase gesund; Dura mater 
an der Stelle, welche der Mitte des Orbitaldaches entspricht, verdickt, adhärent 
und abgestorben, alle Hirnwindungen mit zähem Eiter bedeckt, der obere 
Sinus longitudinalis mit schmutzig grauem Eiter angefüllt. Es lagen keinerlei 
Zeichen von Syphilis oder Verletzungen vor. Patient hatte jahrelang an Aus- 
fluss aus der linken Nase gelitten und oft das Gefühl von Verstopfung der 
Nase gehabt. Letzterer schrieb den Anfall einer Erkältung zu*. 

X. Beobachtung von W. C. Sillar^). Die leider sehr 
aphoristische und dürftige Mitteilung ist folgende: 

ySillar berichtet über einen Arbeitsmann, welcher lange Zeit von einem 
widerlichen, nur ihm selbst bemerkbaren Geruch in der linken Nasenhälfto 
belästigt worden war. Behandlung mit Einblasungen und anderen lokalen 
Mitteln, indes ohne Erfolg. Ein Spezialist ftLr Hals- und Nasenkrankheiten 
diagnostizierte einen Abscess im Sinus frontalis. Dieser wurde eröffnet. Der 
anfangs gute Austiuss wurde allmählich septisch. Kurz danach überlief den 
Patienten plötzlich ein Schauer und er wurde schnell komatös. Auf Grund 
der Krankengeschichte diagnostizierten die Ärzte einen Abscess im linken Stirn- 
läppen, ohne durch irgend welche Symptome eine Stütze in der Lokalisation 
der Atfektion zu linden. Man beschloss zu trepanieren. Bei dieser Operation, 
36 Stunden nach Eintritt des Schauers, fand man einen Abscess in der Spitze 
des linken Stirnlappens; öffnete ihn ohne jedoch dem Patienten zu helfen, der 
24 Stunden darnach starb*. 

XL Beobachtung von Köhler') (1890) aus der v. Barde- 
leben sehen KUnik. 

,22 Jahre alter Student, stark verfallen, mit ikterischer Hautfarbe, hohem 
Fieber, etwas benommen eingeliefert. Anamnese nicht zu erheben. Stirn auf 

t) C. W. Sillar, Royal medical Society 6. Juni. Edinburgh medical 
Journal Vol. XXXV, 1889. Aug., pag. 178. 

-0 Charit^ -Annalen 1892. A. Köhlers Bericht über die chirurgische 
Klinik des Geheimrats v. Bardeleben für die Zeit vom 1. April 1890 bis 
31. März 1891, pag. 333. 
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Druck empfiniilicb. Au^ dem litilten Tuber frontsle flnktuierende Sohwallung. 
Seiae Lftlimung. keine Kontrakturen. Der Abecesa wurde geäffnet. Von dem 
mit kleinen Eiterherden durcheetzten missfarbigen Knochen wird ein Über 
tbiilergrossee Stück mit dem Meissel entfernt. Der Sinus frontslia erölTnet, 
aWrall entleerten sich massige Mengen stinkenden Eiters, Die vorliegende 
Dura «rar ebenfalls misafnrbig. An mehreren Stellen quoll aus ihr derselbe 
Eiter hervor. Hinter der geBpalteneii und excidierten Dura lag ein grosser 
Abacess : die Pia war getrübt, miasfarbig und mit Eiter inüllriert. In die 
StimhShEe wurde ein Drain eingelegt (Kommunikation mit der Naae bestand 
nicht) nnd di« Qhrige Wunde nach Durchspillung mit Sublimatlöaung mit Jodo- 
fonngaze tamponiert. Die Operation hatte keinen Einfluas auf die Weiter- 
verbreitimg der Meningitis: der Kranke starb Hm nSchst«n Tage Wi<' die 
Sektion ergab, war die Basis besonders am Srliläfeulappen und Kleinhirn links 
mit Riter belegt. Die Keilbeinhühle war frei, in der linken StimhShle lagen 
missfarbige, schmierige Massen, in der reiliten kein Kiter, sondom dicker, 
Hulxiger Schleim*. 



I 



Xn, ßeobachtuug von Zirm*) (1892), welche zur Throm- 
bose der Hirnainus führte. 

Eine 46 jahrige Frau bekam vor H Tagen einen rasch vorübergehenden 
epilepti formen Anfall und besitzt seit 2 Tagen hSchatgradigen linksseitigen, 
seit I Tage geringen rechtaaeitigen ExophthalmuB. Links Lagophthalmus. Haut 
der Lider blaurot und stark geschwelH, Konjanktiva biiibi gleichfnlla blaurot 
und zum Teil blutig auHuudiert; Kornea rauh und stark getrübt, Fupülc weit 
and starr, Bulbus-Kapsel at«rk gespannt. Druck auf den Augapfel sehr Bchmerii' 
htft. Bei Abtnatung dea Orbitalrandea findet sich keine Schwollung, Fluktuation 
iKler grössere Schmorzhaftigkeit. Rechts sind alle Erscheinnngen viel weniger 
«iwgespriichen. Mit Rücksicht aof den beiderseitigen Kxuphthalmus und die 
nieningealen Erscheinungen wurde die Diagnose auf Thrombosierung beider 
Sinus oavemosi gestellt. Exitus Tags darauf. 

Die Sektion ergab: ZellgewGbe ttbpr dem linken Arcus superoiÜans blutig 
iofiltriert, in den den Nervus frontalis begleitenden Venen achwarzrote Thromben, 
die duralen Venen der mittleren Schadelgmbe meist thromhosiert , eiterig iu- 
filtriert. Im Sinus cavernosus bcidei'seits. namentlich links, braungraue, jauchige 
Flüssigkeit. Rechts sind die Venen in der Muskulatur der Pterygoidei throm- 
boaiert, und atellenwelse hämorrhagisch infarciert. Die Schleimhaut der 
linken Stirnhehle schwarzgraulich verfärbt, in derselben weies- 
licher, fast etwas krDmlicher. übelriechender Eiter. Das Zellgewebe der Orbita 
injiziert; lateral vom Nervus opticus ein mit stinkender Jauche gefüllter Ab- 
8ces8 mit glatter Wand, hervorgegangen aus Vereiterung und Verjauchung der 
Veoenthromben. 

,Eb unterliegt in diesem Falle irohl keinem Zweifel, dass der Ausgangs' 



Exophthalmus und Thrombose der 
ö92. Nr. 26, 37, 28, 
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piinkt der ganzen Erkrankung in dem Empyem der ^timhöble zu suchen ist, 
indem die hier entstandene, jedenfalls infektiöse Entzündung durch die DiploS- 
venen als Thrombophlebitis auf die retrobulbären Venen fortgeleitet wurde. 
Von hier erst ist längs der Venae ophthalmicae die Phlebitis auf den linken 
Sinus cavernosus übergegangen." 

Xin. Beobachtung von Redtenbacher^) (1892): 

34jährige Frau — Vater an Diabetes, Mutter an Lungenentzündung ver- 
storben — war immer gesund, hat 3 gesunde Kinder geboren. Dritte Ent- 
bindung am 16. November 1889, normaler Verlauf des Wochenbettes. Am 
29. November Erkrankung an starkem Schnupfen mit hohem Fieber. Anfangs 
Dezember schwoll das linke obere Augenlid an, welche Anschwellung für Rot* 
lauf gehalten wurde. Am 6. Januar plötzlich tiefe Ohnmacht, klonische 
Krämpfe, zugleich zeigte sich eine kleine Anschwellung in der behaarten Kopf- 
haut über der Stirn, die von einem Chirurgen für ein Atherom erklärt wurde; 
seitdem öfter Kopfschmerz, epileptiforme Anfälle, Schwäche der rechten Körper- 
hälfte. Geschwulst am rechten Auge von Adler am G.Januar 1890 eröffnet, 
Wunde heilte nicht zu, fortan heftiger Kopfschmerz und fortschreitende Apathie. 

Der Status am 10. März stellte fest: ^über der linken Hälfte des Stirn- 
beins im Bereiche der behaarten Haut eine flache Geschwulst von der Grösse 
einer halben Wallnuss, über welcher die Haut gerötet ist. Über dem linken 
oberen Augenlid eine linsengrosse Fistelöffhung, aus welcher sich dicker Eiter 
ausdrücken lässt. Die rechte Hälfte des Gesichtes schlaffer. Die Pupillen 
mittelweit, verengem sich sehr wenig und träge auf Licht. Die äusseren 
Augenmuskeln funktionieren gut". Gesicht und Gehör gut, keine Sprachstörung, 
Steifigkeit des Nackens und Schmerzen, obere Extremitäten frei, untere paretisch, 
Sensibilität intakt, Inkontinenz der Blase und des Darms, Urin frei von Zucker 
und Albumen. 

Am 14. März: Starker Stupor; Eröffnung des Abscesses am linken Auge 
und des Atheroms am Schädel. Am 16. März , ausgesprochene Neuritis optica 
konstatiert von Koenigstein". „Pupillen von mittlerer Weite, reagieren 
träge auf Licht, der linke Bulbus weicht etwas nach aussen ab". Nacken- 
starre, Schluckbeschwerden, Kontrakturen, nach einigen Tagen Exitus. 

Obduktionsbefund: „Links von der Mittellinie eine von der Gegend der 
Kreuznaht nach vorne verlaufende, 4 cm lange, in der Mitte klaffende Schnitt- 
wunde, von der aus die Haut ringsum eine Strecke weit bis 3 cm abgehoben, 
blutig eitrig infiltriert erscheint. Am Grunde dieser Wunde, und zwar im 
vorderen Winkel eine erbsengrosse Lücke im Schädeldache, entsprechend der 
Stelle der erwähnten halbwallnussgrossen Geschwulst. Am oberen Augenlide 
eine quergelagerte 1 cm lange Schnittwunde. Die linken Augenlider und ihre 
Umgebung etwas geschwellt. Die Schädeldecken blass, in der Umgebung der 
Schnittwunde das subkutane Zellgewebe eitrig zerfallen*. Die Beinhaut infiltriert 
und gewulstet, verdickt, besonders in der Umgebung der angegebenen Lücke, 



1) Redtenbacher: Hirnabscesse und Eiterung im Sinus frontalis nach 
Influenza. Wiener med. Blätter 1892, pag. 200. 
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saasen abgeschmolzeue HanJer zeigend. Der SchäJe! lang, i his 5, im Stim- 
teile bia T mm dick, hier nuch ziemlich kompakt, hd seiner Innenfiäche go- 
wülatet uad dubei rauh, fester mit der harten Hirnhaut, beaoQdera am Stirn- 
bein, verwaahBen, bis auf eine von der linken vorderen Srhädelgrube »ach auf- 
wärts bis zur Mitte der linken ^tirnbeinschuppe reichende Stelle, an der die 
Dura teilweise vom Enochen abgeli^at ist. Am Knochen daselbst eine fast 
'i cm IsDfce, (soll wohl heissen .breite") seicht« Rinne, die bogig gekrümmt 
njit einem kurzen Ausläufer nach Husseii versehen, von der Gegend linkerseits 
von der Crtsta galÜ bia an der Locke aich erstreckt, welche ungefilhr daumen- 
breit von der Mittellinie entfernt ist. Diese seichte Rinne von zerfallenem 
Granulationsgewebe aaagekleidet; rings um dieselbe der Knochen gewulstet. 
von glatten Osteophyten warzig, von äeftssllicken poräs, dunkel gerötet. 
Ausserdem finden sich kleinere, seichte Erosionen, nn der inneren Fläche des 
Sehadeldachee neben der angegebenen Furche and über dem linken Orbital- 
dache zwei stellen, eine kleine hobnengrosae nnd eine weiter nach aussen halb 
»o grosse, innerhalb welcher die den Sinua frontalis abschliessende dünne 
Knochen Ismelle fahl verfärbt, sequestriert erscheint. Linkerseits neben der 
Crista galli am Ende der angegebenen Furche eine hulbkaffeebohnengrosse, 
nach dem Sinus fahrende Ltiuke. In der Mitte des linken oberen Orbitalrandea, 
■m Grunde des eröffneten Abscessea im Lide ein bohnengroaeer Subatanzver- 
lost mit einem halb so grossen ditnnen Sequester und Ober der Ntisenwtirzel 
eine dreieckige, spnltfürmige, quergelagerte, bei 4 mm lange und fast 2 mm 
breite Lücke, welche beide in den Sinus fruutalis fuhren. Die Dura über der 
Spitze des linken Stirulappena gegen die mediale Fhlche deaselben und iiii 
diesem selbst mit der Ärachnoiiiea durch larte. vaskuläre Pseudomemliraiicn 
verwachsen Die Hirn Windungen, besondera am linken Stirn- und Scheitellappeu, 
Abgeplattet, Der linke Stirn- und Scheitellappen enorm geschwellt, so dass 
ersterer weit die Mittellinie Überragt ; der linke Ventrikel vollständig verschlossen, 
dar rechte hocbjfradig vorengt, wodurch die linken Gungticn weit nach hinten 
verdiftngt sind. An der Spitze des Stirnlappene ein erbaengrosser und linker- 
s«its ein nussgroaser, mit dickem grünen Eiter erfüllter, von einer dicken, fett- 
gelben Granulfltionsschichte ausgekleideter und darüber hinaus von einer 1 bis 
VI* mm breiten Schwiele abgegrenzter Abscess. Über dem im linken Stim- 
Up{ieD ein wall nussgroaser, nur eben scharf abgegrenzter, bis an die Rinde 
reichender Eiterherd, die umgebende Himsnbstiuiz in der linken Hemisphäre 
bis in den Schoitellappen und bia in die innere Kapsel hinein aehr stsrk oede- 
matSs geschwellt und gelockert. Sonst das Hirn blutarm. Schädel an der 
fiuis ueuriert'. .Linke Lunge an der Spitze, die rechte in grossem Umfange 
angeheftet, an beiden Spitzen schwielige Knoten, sonst die Lungen nach hinten 
blutreich, un der Spitze des rechten Unterlnppens mehrere erweiterte Bronchien 
mit Biter erfüllt.* 

XIV. Beobachtung von Schindler^). (1892,) 

,21 Jahre alter Soldat ist wahrscheinlich an Influenza erkrankt, er leidet 

I) Schindlei: ArchiTsa de mädeoine et de phamacie mililairea 1892. 
Mitgeteilt nach Wiedemann psg. 28 ff. 
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an heftigem Schnupfen und Husten, hat abendliche Temperatur von 40.5, sehr 
heftigen Kopfschmerz, Ödem und Rötung des linken oberen Augenlides. Ein 
Trauma dieser Gegend war nicht vorausgegangen, Bulbus normal, keine Seh- 
störung. Am inneren Ende der Augenbraue, nahe der Nasenwurzel, war ein 
Vorsprung von knöcherner Härte fühlbar, die darüber liegende Haut war nicht 
verändert. Der geringste Druck auf diese Stelle war äusserst schmerzempfind- 
lich. Der innere Orbitalrand zeigte eine gleichmässige , geringe, auf Druck 
nicht empfindliche Schwellung. Durch eine Einspritzung von Kresollösung in 
die Nase wurden aus der linken Nasenöffnung Blut und schleimig-eitrige Massen 
entleert. Die Desinfektion der Nase wurde wiederholt. In der folgenden Nacht 
delirierte der Kranke und hatte unwillkürliche Urin- und Stuhlentleerung. Am 
nächsten Tage hat Patient erbrochen. Am folgenden Tage klagt Patient 
weniger über Kopfweh, vielmehr über Schmerzen der linken oberen Extremität, 
hauptsächlich in Höhe des Humeroskapsulargelenkes. Die Bewegungen des be- 
troffenen Gelenkes sind frei, es besteht keine Anschwellung, Druck ist schmerz- 
haft. Die folgende Nacht ist schlecht. Der Patient befindet sich in einem 
komatösen Zustande, aus dem man ihn herausreissen kann; er giebt nur un- 
zusammenhängende Antworten. Der Ausfluss schleimig -eitriger Massen aus 
der Nase dauert fort. Andauernd hohe Körperwärme. Man beobachtet Kon- 
trakturen in der linken oberen Extremität. Wegen dieser cerebralen Symptome 
wird die Trepanation des Sinus frontalis gemacht. Durch die Trepanations- 
öffnung entleeren sich einige Tropfen Eiter. Eine Einspritzung antiseptischer 
Lösung in den Sinus fliesst aus der Nase aus. Dieser Eingriff hatte keine 
Besserung zur Folge, das hohe Fieber blieb bestehen, die folgende Nacht w^ar 
sehr unruhig. Am nächsten Tage traten Kontrakturen in beiden oberen Ex- 
tremitäten auf. Steifigkeit im Genick, massige Erweiterung der Pupillen, In- 
sensibilität der Bulbi. Die Kontrakturen hörten auf, dafür klagt Patient über 
heftige Druckempfindlichkeit der Schulter, die weder gerötet noch geschwollen 
ist. Später traten zahlreiche klonische Konvulsionen an den oberen Extremi- 
täten und im Gesicht auf. Der Zustand blieb im wesentlichen bestehen wäh- 
rend der beiden nächsten Tage. Man konstatierte einen umfangreichen Abscess 
in der Gegend des linken Infraspinatus , durch eine Incision wird eine grosse 
Menge dickflüssigen Eiters entleert. Hiernach trat wesentliche Besserung ein. 
Die Temperatur wurde niedriger. Die Konvulsionen der oberen Extremitäten 
und des Gesichts Hessen nach. Nur die schon im Beginn der Erkrankung auf- 
getretene Sprachstörung bleibt bestehen, es wurde sogar momentane Aphasie 
einmal beobachtet. Die Besserung schreitet schnell vorwärts, bis ganz plötz- 
lich, etwa 2 Wochen später der Patient auffallend somnolent wird. Dieser 
Zustand verschlimmert sich schnell, man hat Mühe, ihn zu erwecken. Da 
man eine Eiteransammlung im Sinus befürchtet, wird die Wunde wieder er- 
öffnet, aber der Sinus ist leer, die eingespritzte Flüssigkeit fliesst grösstenteils 
aus der Nase aus. Vier Stunden später verfiel Patient in ein Goma und starb 
am nächsten Morgen, ohne daraus wieder erwacht zu sein. Die Autopsie er- 
gab das Vorhandensein eines grossen Abscesses in der Gegend der zweiten 
und dritten linken Stirnwindung, der mit dem Sinus frontalis durch einen 
Eitergang in Verbindung stand. Die obere Sinuswand zeigte eine kleine Per- 
foration."* 



Beobachtung von Lronox Browne. ISO 

XV, Beobachtung vou M. Lennox Browne') (1893). 

N. T., 63 Jahre nlt. Wäscherin, war angeblich immer gesund, bis auf 
eine nervöse Schwäche und hyateriHche Zufälle. Vor fllnf oder sechs Jnhrea 
bekam sie .a welling Just over the oose, betweeo the eyes", welche mit dem 
Eintritt einer profusen Kotleerung aus der Nase kleiner wurde. In Intervallen 
von etwa je sechs Monaten kehrte die Schwellang wieder, die mit einer be- 
deutenden Nnsen Verstopfung verbunden war und immer erst nach dem 
Ausfluij.se Bua der Nase schwand. Im Okiober 1891 enorme Kopfschmerien, 
LidorMtal Phlegmone, längere Zeil Fomentationon nnd Perforntion Bin inneren 
oberen Orbitalrand. Der Aus6us3 verharrt. Dieserbalb Aufnalime ins Spitnl. 

Befund am 21. März 1892. Schwaches, auämisches Individuam, aelir 
deprimiert. Beide Nasenlilcber erweisen sich bei der Ithinoscopia anterior ver- 
stopft. ,The left one is so filled with dried discharge that the Inndmarks 
are qaite unreeogniziible ; the right is seen to he obstructed by polypoid masaea, 
bnt the turbinal bodies on each aide are shrunken'. Kleine Fislelüffnung 
über dem inneren Lidbaade, aus welcher fötider Eiter hervortritt und In «elcher 
eine Sonde einen Zoll weit median und nach hinten geführt werden kann, 
woselbst sie auf toten Knochen stiisst. Leitet man eine Sonde vom linken 
Nasenloch nach aufwärts in der Richtung des Infundibulum. so findet man 
gleichfalls nekrotische Knochen. Auch die Untersuchung des Orbitalsinus er- 
giebt entblüssten Knochen, wenn die Sonde '/• Zoll eindringt. Augenhinter. 
grond normal, keine cerebralen Symptome, ausser einer grossen Apathie und 
Keizbarkeit. 

25. Hin. T^epani(^^UIlg des ÜThitakinus, der von Eiter erfüllt iat. Uei 
dem Yersuche eine Sonde in der Richtung des Infundibulum dnrchzuleiten, 
ging dieselbe weit nach rUckwilrts und nach rechts. Infolge hiervon nahm man 
Abstand, einen Eingang in die Nasenhrihle xu finden oder zu forcieren. Reini- 
gung der rechten Nase von Polypen, Einlegung eines Drains, Scblnss der Wunde. 
Patientin kam nicht mehr zu vollem Bewusstsein. Coma und Exitus nach 48 
Stunden. Autopsie. .Bei ErUflnung des Cranium» kam Eiter zwischen der 
Dura mat«r und dem Stirnbein heraus. Man fand die Dura nngeßbr zwei 
Zoll weit auf der Orbitalplatte und nuch rückwärts nach der Orbito-spheuoidal- 
RegioD also fast längs der ganzen vorderen Cerebralgrube von der Oberfläche 
des Enoobens abgehoben. Sowohl über dem Frontal- wie über dem Sphenoidal- 
Lappen wnrden ,F)aky patches of Lymph* in der Aracbnoidea gefunden. 

Die Gefäsae der Pia matcr sind stark blutUberfüllt. Der huke Fronlal- 
sinna enth&It Eiter und Detritus. Die Süssere Öffnung flndef sich im Niveau 
des Orbitsirandes. Innen ist eitie rauhe Öffnung verbanden, etwa ein Zoll 
Dber der Crista galli und nach links, welche in den Periduralraum filbrt. 

Die Lamina cribrosa war nekrotisch und erweicht „in prucess of hreaking 
down*; eine Sonde, die man durch das Nasenloch nach aufwärts fllhrtc, ging 
durch die nekrotische Stelle hindurch und trat in die SchädelhQle ein. Die 



>) Lennox Browne, A case of Suppnration of the frontal Sinus, the 
Journal of Laryngologie, Bhinologia and Otologie. VII. Nr. 1, pag. -iSS. 
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nekrotische Platte entsprach auch dem Teile, welchen die Sonde bei der Unter- 
suchung getroffen hatte. 

Es konnte keine Kommunikation zwischen der Nasenhöhle und dem Sinus 
entdeckt werden. 

Die oberen und unteren Muscheln erwiesen sich mit fötidem Granulations- 
gewebe bedeckt, die mikroskopische Untersuchung der unteren zeigte eine 
fortschreitende Atrophie. Operations wunde fest vereinigt.*^ 

XVI. Beobachtung von Hoppe*) (1893) aus Schmidt- 
Rimpler's Klinik. 

55jähriger, nie infiziert gewesener Mann, litt seit 6 Jahren an kariösen 
Zähnen. Öfteres Anschwellen der rechten Wange. Seit 2 Jahren fötider, 
eiteriger Ausfluss aus der rechten Nasenöffhung. Vor 6 Monaten Entstehung 
eines in seiner Grösse wechselnden Exophthalmus. 

Bei der klinischen Aufnahme (11. Nov. 1892) wird ein etwa 9 mm be- 
tragender Exophthalmus mit Beweglickkeitsbeschränkung nach oben innen und 
Doppeltsehen konstatiert. Druck auf eine bohnengrosse, weiche Geschwulst 
im inneren oberen Orbitalwinkel bringt fötiden Eiter aus der Nase zur Ent- 
leerung. Visus od = */i8— Vi2f sonst alles normal. 

Nasendouchen nützen nichts, „weshalb dem Eiter ein neuer Abflussweg 
geschaffen wird durch eine Drainage vom medialen Teile des oberen Kon- 
junktivalsackes aus**. Am nächsten Tage tritt unter Kopfschmerz, Fieber etc. 
starke Schwellung des Oberlides auf. Die Conjunctiva palp. drängt sich als 
dicker, ödematöser Wulst vor die Lidspalte ; Exophthalmus stärker, im inneren 
oberen Winkel der Orbita Fluktuation, Incision ^U cm oberhalb und etwas ein- 
wärts vom Ligamentum int., Entleerung massenhaften Eiters, mit der Sonde 
wird rauher Knochen am inneren oberen Orbitaldach gefühlt, „grosse Usur 
an unterer Sinuswand''. Ein kleines centrales Komeageschwür entsteht nach 
einiger Zeit und perforiert. Sonst entschiedene Besserung. Später neuerliche 
Verschlechterung; Auftreten eines Ery sipelas fasciei ; Sistierung der Sekretion; 
Exitus lethalis am sechsten Tage nach der letzten Attaque (20. Dezember). 

Die sehr genaue Sektion (Dr. Cord ua) ergab „eine eitrige Infiltration der 
Pia mater. an der vorderen Konvexität des rechten Stimlappens beginnend, 
bis zur Höhe des rechten Stimlappens reichend und daselbst über die Mittel- 
linie hinaus auf den linken Scheitellappen in Thalergrösse übergreifend*. In 
dem Sinus nur gutartige Gerinnsel. „Etwa 1 cm nach rechts und vorn von 
der Crista galli fand sich ein kirschkemgrosser Knochendefekt mit zuge- 
schärften, glatten Rändern, ungemein ähnlich den am oberen Schädeldach und 
in der mittleren linken Schädelgrube zahlreich sich vorfindenden Pacchioni- 
schen Grübchen, aber mit dem wesentlichen Unterschiede, dass dem Defekt 
entsprechende Granulationen hier wie auch in weiterer Umgebung gänzlich 
fehlten, während die den Grübchen entsprechenden Pacch ionischen Granu- 
lationen sonst nirgends vermisst wurden. 



1) Hoppe: Beitrag zur Kenntnis der Erkrankungen des Sinns frontalis. 
Klinische Monatsblätter f. Augenheilkunde, 1893. Mai p. 160. 
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über diesem Enochendefekt erschien die Dura mater getrübt in der Aus- 
dehnung eines Daumennagels, am Rande des Bezirks erblickte man einen Kranz 
zarter Gef&ssreiser. Hier befand sich die untere Grenze der Eiterinfiltration 
der Pia mater. 

Von der Stirnhöhle her legte sich über den Defekt eine ca. Vs mm dicke, 
glatte, halbdurchscheinende, elastische Membran, die makro8ko))isch anscheinend 
nicht wesentlich veränderte Stimhöhlenschleimhant. Eine Perforation der 
Membran war trotz genauer Nachforschung nicht zu entdecken. y,I)eT Defekt 
lag dort, wo die obere cerebrale Wand in die untere orbitale übergeht. Letztere 
wies einen Defekt von der Grösse eines Daumennagels mit unregelmässiger 
rauher Umrandung auf.*^ 

Im Cavum des Sinus befand sich ein halber Fingerhut voll eines schlei- 
migen Eiters. Die Wandungen waren bedeckt mit einer grauweissen, leicht 
gelblichen Schicht rahmigen, stinkenden Eiters, im übrigen schien die Schleim 
haut glatt und nicht auffällig verändert. Derselbe Befund in der Highmor- 
höhle; Ductus naso-frontalis absolut frei. Am Ostium nasale und im ganzen 
mittleren Nasengange starke graurote, sulzige Schwellung der Schleimhaut. 
Hier sassen in letzterer auch 3 gerstenkomgrosse, prominierende Eiterbläschen 
mit stinkendem, gelblichweissem Inhalte. 

Der in toto mit dem hinteren Bulbusabschnitt herausgenommene Orbital- 
inhalt erschien makroskopisch normal, desgleichen der Optikus mit seinen 
Scheiden; Venen der Orbita, Ghorioidea, Retina stark mit Blut gefüllt. Im 
übrigen die Augenhäute sowie der Optikus mit seinen Scheiden pathologisch 
nicht verändert. Nirgends im Orbitalgewebe Bakterien nachweisbar. 

XVU. Beobachtung vou Hans Schaefer (1883). Obschon 
hier die Erkrankung der Stirnhöhle sekundär war, nämUch zu 
einem Siebbeinzellen-Empyem hinzugekommen, auch nicht die 
Ursache zum Exitus letalis wurde, scheint mir ihre genaue 
Kenntnis doch zur Beurteilung analoger Sinusaffektionen von 
Interesse. 

28jähriger Soldat, von gesunden Eltern abstammend, stets gesund, auch 
nie infiziert gewesen, erkrankte unter Kopfschmerzen an Schnupfen, Schwell- 
ung des rechten Lides, Schmerz im Auge, Druck in der Stirn- und Nasenge- 
gend (27. März): nach einigen Tagen tritt bei Zunahme der Erscheinungen 
reichlicher, schleimigeitriger, übelriechender Ausfluss aus der rechten Nasen- 
bälfte auf und hielt durch zwei Tage an. Leichtes Fieber. Sekretion aus der 
Nase geringer, dagegen die Schwellung der Lider hochgradig, undeutliche 
Fluktuation am oberen Orbitalrande. 2. April Incision. Austritt von etwas 
flockigem, fötidem Eiter. Die Schwellung und Spannung des unteren Lides 



1) Hans Schaefer, Ein Fall von ulceröser Entzündung im Bereiche 

der rechten Siebbeinhäifte mit letalem Ausgange. Prager med. Wochenschr. 
1883. Nr. 20, pag. 189. 
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und der Jochbeingegend wird stärker. Stärkeres Fieber. Fluktuation am an- 
deren Ende des Os zygom. 4. April Incision und Freilegung einer grossen 
Abscesshöhle, welche um das äussere Lidende herum mit dem Orbitalabscesse 
kommuniziert. Der Ausfluss bleibt reichlich, trotzdem neue Schwellung zwischen 
der Nasenwurzel und innerem Lidwinkel. Incision auch hier (9. April) und 
Entleerung von fötidem Eiter. Bei der Irrigation, die konsequent geübt wird, 
fliesst Spülwasser aus der rechten Nasenhälfte ab. In der Tiefe von 3 cm 
fühlt die Sonde rauhen Knochen. 19. April, Abscesshöhle über dem Jochbeine 
geschlossen, bedeutende Abschwellung der Lider. Plötzlich meningitische Er- 
scheinungen, Exitus 20. April. 

Autopsie. Dura mater in der rechten vorderen Schädelgrube gerötet, 
an der Innenfläche mit einer dünnen, gelblichen Exsudatschicht bedeckt. Die 
inneren Hirnhäute, besonders an der Basis eitrig infiltriert. Venen stark ge- 
füllt, Ventrikel weit, besonders rechts, voll trüber jauchiger Flüssigkeit. 
An der Basis des rechten, vorderen Gehimlappens eine etwa 1 cm im Durch- 
messer haltende, missfarbige Stelle, im Bereiche des Gyrus orbitalis und der 
darüberliegenden Markmasse eine mehr als wallnussgrosse, mit grünlichem 
Eiter erfüllte, bis an die Himoberfläche reichende, mit pyogener Membran 
ausgekleidete Abscesshöhle, hinter dieser ein diffuser Eiterherd. 

In der rechten vorderen Schädelgrube ist die Dura entsprechend der Mitte 
und dem inneren Abschnitte des Tegmen orbitae durch Eiteransammlung vom 
Knochen abgehoben und daselbst an einer linsengrossen Stelle ulcerös perforiert. 
Im Tegmen orbitae dextr. etwas nach einwärts von der Mittellinie desselben 
ein 2 cm langer, ^'a cm breiter, spaltförmiger, kariöser Defekt im Knochen. 

Das Periost der rechten Orbita leicht abziehbar, oberhalb der oberen 
Augenmuskeln, entsprechend dem Knochen defekte, ein subperiostaler Eiterherd, 
nach vorne bis an den Orbitalrand reichend und medianwärts sich gegen das 
Siebbein fortsetzend; die Lamina papyracea an einer 1 cm im Durchmesser 
haltenden Stelle ulcerös zerstört. Auge ganz intakt. 

Beide Stirnhöhlen mit Eiter erfüllt, Septum perforiert, Schleimhaut 
rechterseits stark verdickt, eitrig infiltriert, schmutzig rotbraun. 

In den rechten Siebbeinzellen ein wallnussgrosser Eiterherd, die Knochen- 
blättchen ulceriert, defekt, missfarbig. Eiter fötid. Die linke Siebbeinhälfte im 
Knochen nicht verändert. Die Schleimhaut der ganzen oberen Nasenpartieen 
gerötet, geschwellt und bis zum Perioste eitrig infiltriert. 

Beide Kieferhöhlen enthalten fötiden, flockigen Eiter. 

Dieser Beobachtungserie schliesse ich absichtlich nicht den 
Kipp 'sehen Fall *) an. Einmal handelte es sich dabei um keine 

1) Da mehrfach und nicht immer richtig auf diese Beobachtung von 
K ipp*) Bezug genommen wird, hänge ich der Vollständigkeit halber ein Referat 

*) Kipp: cases of disease of the frontal sinuses Transact of the americ 
Ophthal. Society. Boston 1885, p. 712 und abscess of the frontal sinus, ethmoidal 
cells and sphenoidal sinus. Distension of the frontal sinus. N. Y. med. Jonm. 
XL, Nr. 4, p. 108, citirt nach dem Jahresberichte für Ophthalmologie 15. Jahrg. 
1885, pag. 638. 
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sekundäre CerebralafEektion und zweitens muss es auch mehr 
als zweifelhaft bleiben, ob die zum Tode führende Pneumonie 
überhaupt in Beziehung zur Sinuitis stand, nicht viehnehr nur 
zufällig gleichzeitig das Individuum befiel. 

Bevor wir versuchen, aus den mitgeteilten Krankenge- 
schichten die gleichen oder abweichenden und besonderen Bes- 
tünde zusammenzufassen, wiederholen wir die Erklärung, dass 
überall, wo em manifestes Leiden des Sinus frontalis vorlag, wir 
dies als das Primäre ansahen, die übrigen Veränderungen an 
den umgebenden Knochen, im Cavum cranii, in der Orbita etc. 
aber als sekundär zu diesem hinzugekommen. 

Von den angeführten 1 7 Fällen stellten 5 sogenannte kom- 
binierte Empyeme (Schütz, Knapp, Schäfer, Hoppe, Lennox 
Browne), 12 anseheinend reine Stirnhöhlenempyeme dar. Und 
zwar handelte es sich bei ersteren um ein Stirn-Kieferhöhlen-, 
zwei Stirnhöhlen-Siebbeinzellen-, zwei Stirn-Siebbein-Kieferhöhlen- 



an : ^£s bestand Diplopie und Protusion des linken Auges. In der einen Seit« 
der Orbita namentlich aber nach oben fühlte man einen harten unverschieb- 
lichen Tumor mit unebener Oberfläche. Die deckende Haut war normal und 
K. diagnostizierte ein vom Periost ausgehendes Sarcom. Er schickte sich an 
dasselbe zn operieren nnd nachdem er die Oberfläche blossgelegt hatte und 
dieselbe mit dem Finger explorierte, gab dieselbe, die übrigens knochenhart 
war, an einer Stelle nach und es entleerte sich eine beträchtliche Quantität 
sehr übelriechender Flüssigkeit. 

K. machte nun eine ausgiebige Oeffnung in die vordere Wand, führte 
eine Drainageröhre ein und spritzte die sehr ausgedehnte Höhle täglich mit 
eioer schwachen Salzlösung aus. Nachdem sich hierauf in den ersten 10 Tagen 
eine merkliche Besserung aller lokalen Erscheinungen eingestellt hatte, zeigte 
Patient plötzlich am 11, Tage die Symptome einer Pneumonie, welcher er 
in 6 Tagen erlag. Die Sektion ergab nun zunächst eine einfache Pneumonie, 
keinen Lungenabscess oder sonst ein Zeichen metastatischer Pneumonie. Der 
Frontalsinus, die Ethmoidalzellcn und der Keilbeinsinus waren in eine einzige 
grosse Höhle verwandelt, welche in dem tiefsten Teile etwas Eiter enthielt. 
Die knöchernen Wände dieser Höhle waren cariös und mit zahlreichen Ost<?o- 
phyten besetzt. Die cerebrale Oberfläche wie der horizontale Teil des Stirn - 
heins war an einzelnen Stollen entfärbt. Die Dura mater überall normal, ebenso 
die Meningen und das Gehirn selbst. Auffallend war die völlige Abwesenheit 
aller entzündlichen Erscheinungen, welche auch die irrige Diagnose entschuldigt.* 

11* 
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Empyeme. Meist war der Sinus frontalis zuerst befallen, die 
anderen Höhlen im Anschluss an diesen, einmal war das Empyem 
von der Kieferhöhle, ein anderes Mal von den Siebbeinzellen 
auf die Stirnhöhle übergegangen. 

w 

Die Endursache der reinen Stirnhöhlen wie der kombi- 
nierten Empyeme konnte wegen der leider mehrfach mangel- 
haften Mitteilungen nur 8 mal annähernd genau eruiert werden. 
Einmal wird ein Faustschlag, der ein halbes Jahr vorher die 
Orbitalgegend getroffen hatte, als veranlassendes Moment ge- 
nannt, einmal alte Lues, dreimal Rhinitis chronica als wahr- 
scheinhch hingestellt, zweimal datierte das Leiden von einer be- 
sonders heftigen Influenza und einmal schhesslich gesellte sich 
die Stimhöhlenaffektion einer alten Antrumentzündung dentalen 
Ursprunges hinzu. Es muss betont werden, dass nur ein Indi- 
viduum hereditär tuberkulös belastet war. Bei diesem fanden 
sich bei der Autopsie auch Zeichen überstandener tuberkulöser 
Prozesse in pulmonibus und einzelne Bronchiektasien. 

Über die Beschaffenheit der erkrankten Sinusschleimhaut 
findet sich in 7 Berichten gar keine Notiz, in einem eine so 
mangelhafte, dass man nichts daraus schhessen kann; einmal 
wird die Schleimhaut als makroskopisch nicht wesentlich ver- 
ändert und glatt aber mit einer grauweissen, leicht gelblichen 
Schicht rahmigen stinkenden Eiters bedeckt bezeichnet (Hoppe); 
indessen kann ich mir in Bezug hierauf die Bemerkung nicht 
versagen, dass meiner Meinung nach die Verdickung auf etwa 
^J2 mm schon als eine recht deutliche Veränderung anzusehen 
sein dürfte. Akut entzündet nennt Carver die auskleidende 
Membran, verdickt und geschwollen resp. noch weich Knapp 
und Paul sen, mit fleischartigen Auswüchsen bedeckt, die unter 
einander und mit einem grossen Nasenpolypen zusammenhängen 
Schütz, schwarzgraulich verfärbt Zirm. 

HinsichtUch des pathologischen Inhaltes der kranken Stirn- 
höhlen vermissen wir nur einmal eine Angabe (Redtenbacher), 
bei allen übrigen Beobachtungen wird derselbe ausdrücklich 
qualifiziert und zwar 11 mal als eiterig und copiös, daneben öfter 
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fütid, käsig, mit festen Krümeln versehen. In Hoppes Fall 
war nur etwa Va Fingerhut sclileimigen Eiters im Kavum an- 
zutreffen, in dem Schindlers erstmals bei der Trepanation 
„einige Tropfen Eiter*', bei der späteren Wiedereröffnung kein 
Eiter. Bezüglich dieser letzteren Beobachtung Schindlers glaube 
ich einige Bemerkungen nicht unterdrücken zu sollen. 

Der Fall wird meines Erachtens nur erklärlich — voraus- 
gesetzt, dass das mir allein zugängliche Referat erschöpfend 
ist — wenn man annimmt, dass mit der stürmisch einsetzen- 
den Influenza sogleich eine sehr bedeutende Sinuitis Platz griff. 
Diese führte, sei es, dass das Virus ungewöhnHch kräftig, 
sei es, dass die hintere Knochentafel besonders ungünstig be- 
schaffen, d. h. stellenweise sehr dünn war, sei es schliesslich, 
dass eine alte chronische Stimhöhlenerkrankung bereits den 
Durchbruch vorbereitet hatte, alsbald zu einer Usurierung oder 
Perforation, lokaler Verklebung der Dura mit der Pia und Ein- 
wanderung von Mikroorganismen in den Stirnlappen. Das Stirn- 
höhlenleiden bildete sich schnell ganz wesentlich zurück, die 
Duktusschleimhaut schwoll ab und es konnte das schleimig 
eiterige Sekret ungehinderten Abfluss finden. Deshalb traf 
man bei der ersten Trepanation, welche wegen der durch den 
entstandenen Abscess bereits ausgelöstem cerebralen Erscheinungen 
vorgenommen wurde, nur noch wenige Tropfen Eiter in der 
Stirnhöhle im, später bei der Wiedereröffnung sogar gar keinen. 
Die Beschwerden an der oberen Extremität und die Entstehung 
des Abscesses in der (legend des Infraspinatus waren vielleicht 
auf eine Verschleppung von Keimen durch die Blut- oder 
Lymphbahnen zurückzuführen. 

Als eine grosse Lücke bei allen 17 Fällen müssen wir den 
Mangel bakteriologischer Untersuchungen und die Fest- 
stellung der specifischon Mikroorganismen im Exsudate der 
Stirnhöhlen beklagen. (Jerade auf Grund von ihnen — zumal 
rücksichtlich der akut verlaufenden Fälle — würden sich mög- 
licherweise wichtige Fingerzeige für die Prophylaxe und für die 
Therapie haben ableiten lassen. 
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Von hohem Interesse erscheint die Feststellung des Ver- 
haltens des Ductus naso-frontalis bei den ad exitum gekommenen 
Fällen. Leider finden sich nur 8 Angaben darüber; bei den 
anderen Sektionen wurde es äugen scheinlich unterlassen, da- 
rauf zu achten Fünfmal wird ausdrücklich betont, dass der 
Ausführungsgang frei, mehrmals sogar, dass er weit gewesen sei. 
Nur Pauls en fügt eine Einschränkung bei, wenn er sagt: der 
Weg nach der Nase herab war frei und offen, obschon durch die 
angeschwollene Schleimhaut etwas verengt. Bei der Patientin 
von Schütz verlegte ein riesiger Polyp die sonst weite Öffnung. 
Allein in der Kohl ersehen und Brown eschen Beobachtung 
finden wir den Vermerk, dass keine Kommunikation mit der 
Nase bestand resp. gefunden wTirde. 

Es wäre ja immerhin denkbar, dass in demPaulsenschen 
Falle intra vitam, namentlich ante perforationem, die Schleim- 
hautschwellung im Duktus derartig gewesen wäre, dass sie sein 
Lumen undurchgängig gemacht " oder an der oberen Mündung 
durch eine Falte verlegt hätte; bei den übrigen erscheint eine 
solche Annahme aber nahezu ausgeschlossen. Celliez hebt aus- 
drücklich hervor, dass der Eiter in die Nase abgeflossen sei. 

Wir sind demnach in der Lage, den wichtigen Satz 
zu formulieren, dass eine sekundäre deletäre Beein- 
flussung des Gehirns bisher häufiger bei Stirnhöhlen- 
eiterungen mit wegsumem, denn mit unwegsamem Ausfüh- 
rungsgange aufgetreten ist. Die sekundäre deletäre 
Beeinflussung kann folglich nicht allein in einem Ab- 
flusshindernisse des Sekretes gesucht werden. 

Die ad exitum führende Folgeerkrankung des Ge- 
hirns wurde in 14 Fällen durch eine üsurierung oder Perfora- 
tion der hinteren, cerebralen Sinuswand, zweimal durch eine 
Thrombophlebitis der Vena ophthalmica mit ihren Konse- 
quenzen eingeleitet. Eine Mitteilung bleibt unverwertbar (Sillar). 

Betrachten wir vorerst jene 14 Beobachtungen, bei denen 
ein Defekt in der hinteren Knochentafel festgestellt werden konnte ! 

Im Vordergrunde des Interesses stehen hierbei folgende 
Fragen : 
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1. Pflegt die Perforation der hinteren Wand mit ebensolcher 
an einer der beiden anderen Wände verbunden zu sein? und 

2. wenn dies der Fall, in welchem zeitlichen Verhältnisse 
zu einander traten die Perforationen auf? 

3. Findet sich eine besonders bevorzugte Stelle, oder ist 
der Ort der Perforation unbeständig und beliebig wechselnd? 

Um eine Perforation der hinteren Wand allein 
handelte es sich dreimal (Celliez, Paulsen, Schindler); bei 
dem Celliez sehen Falle stand aber ein Durchbruch der vorderen 
Wand jedenfalls nahe bevor. Vielleicht gehört in diese Kategorie 
noch die angedeutete Beobachtung vonITuguenin. Viermal war 
ein Loch in der hinteren und zugleich in der vorderen 
Wand vorhanden (Richter, Köhler, Hoppe, Lennox 
Browne); zweimal in der hinteren und unteren (Bousquet, 
Knapp); einmal in der hinteren Wand und in der Lamina 
papyracea (Schäfer); einmal in der vorderen Wand und 
in der Lamina cribrosa des Siebbeins (Schütz). Ferner 
lagen zwei Foramina in der vorderen und neben mehreren 
kleineren seichten Erosionen, sowie zwei sequesterähnlichen Stellen, 
eines in der cerebralen Tafel bei dem Kranken Redte nbachers 
vor, während bei der Beobachtung Cavers keine eigentliche 
Öffnung nach der Schädelhöhle zu, sondern nur eine entzünd- 
liche Veränderung und Verklebung der Dura mater an einer 
umschriebenen Stelle des Knochens zu konstatieren war. 

Bedeutungsvoll für die Beui*teilung von operativen Eingriffen 
überhaupt dürfte die Feststellung der nahezu aus allen Beob- 
achtungen zu folgernden Thatsache sein, dass abgesehen von 
den eigenartigen Fällen von Schütz, Schäfer, Browne 
und Hoppe die Perforation der hinteren und vorderen resp. 
unteren knöchernen Sinuswand annähernd gleichzeitig erfolgte. 
Eine ganz genaue zeitUche Feststellung kann natüriich nicht 
gegeben werden, doch bieten die cerebralen Symptome immer- 
hin genügende Anhaltspunkte. 

Die Grösse der Öffnung oder der nekrotischen 
Stelle in der hinteren Tafel ist sehr wechselnd und wohl 
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von individuellen Verhältnissen, ferner von der Dauer des 
Stirnhöhlenleidens und vielleicht auch von der Spezies der er- 
regenden Mikroorganismen abhängig. Wir finden daher bei den 
Autoren Angaben von Kirschkemgrösse, bis zu eben walirnelun- 
barer Kleinheit. Des Verhaltens der Ränder des Loches, so\\'ie 
des umgebenden Knochens ist nur ausnahmsweise Erwähnung 
gethan worden. Hoppe beschreibt die Ränder als zugeschärft 
und glatt, Pauls en fand sie abgerundet und wie abgeschliffen 
und gleich der umliegenden Knochenlamelle an beiden Flächen 
in der Ausdehnung von mehreren Linien rötlich, osteoporotisch, 
spröde und beim geringsten Druck zerbrechbar. 

Eine speziellere Feststellung der Stelle, an w- elcher 
die Perforation an der hinteren Wand erfolgte, wird bei 
6 Beobachtungen entweder ganz vermisst, oder doch so ungenau 
geliefert, dass sie nicht verwertbar erscheint. Von den sonach 
restierenden 8 Fällen sass das Loch fünfmal neben und ein 
wenig nach vorn von der Crista galli, dreimal mehr tem- 
poralwärts und zwar bei einem Kranken annähernd gegen- 
über der Incisura supraorbitaUs (Richter), bei einem zweiten 
in der Mitte des Orbitaldaehes (Carver) und schliesslich be 
dem dritten gegenüber dem Tuber frontale (Köhler). 

Betrachtet man die eben genannten Ortlichkeiten bei einer 
Anzahl von Schädeln, so findet man, sehen wir von dem 
Köhler sehen Falle ab, bei welchem die Möglichkeit eines 
starken, die hintere Wand direkt mit getroffenen Traumas offen 
gelassen werden muss , dass sie mit den in der Regel 
dünnsten Stellen der hinteren Knochentafel zu 
sammenf allen. Ln allgemeinen zeichnet sich die Partie seit- 
wärts sowohl nach vorn wie nach hinten von der Crista galli 
durch die geringste Dicke aus, in einzelnen Fällen mrd sie 
aber noch durch etwas mehr schläfenwärts gelegene umschriebene 
kleine Stellen innerhalb der Impressiones übertroffen. Als prä- 
disponierendes Moment zur Einsclunelzung oder Nekrose bei 
länger bestehenden Empyemen, oder besonders maUgnen akuten 
Infektionen der Stirnhöhlenschleimhaut kommt auch für diese 
absolut dünnsten Partieen aber des weiteren noch liinzu, dass 
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in ihnen häufig, wie mich hierauf gerichtete spezielle ana- 
tomische Untersuchungen lehrten, kleine Venen stämmchen 
aus der Sinusschleimhaut durchtreten und sich in 
das durale Venennctz ergi essen. Nachdem, was wir 
an anderer Stelle bereits über die Genese der Perforationen 
gesagt haben, leuchtet die Wichtigkeit dieses anatomischen Ver- 
haltens ein^). Die von Zuckerkandl^) bereits erwähnte Ver- 
bindung einzelner Venen der Stirnhöhlenschleimhaut durch 
Spalten der hinteren Sinuswand mit seinem Conus des Foramen 
coecum kann ich im übrigen nur bestätigen. 

Einer besonderen Analyse bedarf meines Erachtens noch 
die von Redte nba eher mitgeteilte Beobachtung, eimnal wegen 
der beispiellos zahlreichen Perforationen und der eigenthümlichen 

1) Es darf nicht unvermerkt bleiben, dass Madelung seinen Schüler 
Wirth (Beitrag zur Lehre von den Stirnhöhleneiterungen, Dissert. Bonn 1881) 
die Bemerkung machen lässt: «Der Eiterdurchbruch )>eruht, nebenbei gesagt, 
fast stets auf einem primären entzündlichen Prozcss an der hinteren Knochen- 
wand der Stirnhöhle". Warum dieser tödliche Ausgang so selten und warum 
der £iter fast immer nach vom und unten durchbreche, sei nicht recht klar, 
y Vielleicht trägt dazu bei die aufrechte, etwas nach vorn geneigte Haltung 
des Kopfes während der längsten Zeit des Tages und die Form des Sinus, 
infolge dessen die Flüssigkeit besonders nach dieser Richtung hin einen Druck 
ausübt*. 

Und Hoppe sagt bei der Epikrise seines Falles: „Für die Entstehung 
des Defektes in der cerebralen knöchernen Sinuswand eine eiterige Einschmelz- 
ung anzunehmen, scheint uns nicht statthaft, so nahe das auch liegen würde. 
Die makroskopisch normale Beschaffenheit der deckenden Schleimhaut, das 
Fehlen von erheblichen Entzündungserscheinungen an der Dura mater, endlich 
die Schärfe und Glatt« des Defektrandes weisen auf die Annahme einer senilen 
Knochenatrophie hin*. 

Hiergegen wäre zu bemerken, daas Hoppe an einer anderen Stelle die 
Schleimhaut als ^'2 mm mächtig, also enorm verdickt bezeichnet, ferner dass 
«r angiebt „über diesem Knochendefekt erschien die Dura mater getrübt in 
der Ausdehnung eines Daumennagels, am Rande des Bezirkes erblickte man 
«inen Kranz zarter Gefässreiser. Hier befand sich die untere Grenze der Eiter- 
nfiltration der Pia mater*. 

Hoppe denkt daher an .eine Fortleitung per continuitatem analog der 
Meningitis, z. B. nach eiteriger Entzilndung der Paukenhöhle oder des Warzon- 
fortsatzes auf dem Wege der in und aus dem Arachnoidealraum führenden 
Xymphbahnen* (Heubner). 

^) Zuckerkandl, Normale und pathologische Anatomie der Nasenhöhle 
und ihrer pneumatischen Anhänge. Bd. I (II. Aufl.). pag. 136. 
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Lagerung des Falles überhaupt, sodann weil der Autor selbst 
darauf verzichtete, eine Epikrise zu liefern. Die pathologische 
Entwickelung war, wie ich glaube, folgende: 

Durch Einwirkimg eines ungewöhnlich mahgnen Virus 
vielleicht bei bereits vorhandener chronischer Sinuitis trat 
alsbald eine Periostitis sowohl auf der Aussenfläche der vorderen 
Wand am Margo orbitalis, die als Lidschwellung imponierte, 
als auch an der Facies cerebraUs der hinteren Wand nahe der 
Crista galli auf. Diese letztere und ihre Produkte führten nicht 
zu einer Erweichung oder zimi Zerfall der Dura mater, sondern 
nur zu einer Abhebung, die in unbedeutender Breite rinuen- 
oder furchenartig, ohne dass ein anatomischer Grund hier- 
für angegeben werden könnte, nach oben zur Stirnbein- 
schuppe zog und hier auch eine umgrenzte Periostitis an 
der Vorderfläche des Knochens veranlasst. Die stürmischen, 
am 6. Dez. eintretenden Gehirnerscheinungen kennzeichneten 
augenscheinlich die vollendete Perforation neben dem Hahnen- 
kamme. Es kam zu einem Eitererguss in die Rinne und zur 
Bildung jener ,.atlieromatösen'' Geschwulst. Auch die Periostitis 
am Orbitalrande zeitigte eine partielle Nekrose und eine Lid- 
orbitalphlegmone, die eröffnet wurde. Trotzdem hierdurch dem 
Eiter in der Stirnhöhle ein freier Abfluss geschaffen worden 
war, kam doch weder die Sinusaffektion zur Besserung, noch 
auch die Entzündung in den knöchernen Wänden zum Still- 
stande. Denn es werden im Sektionsprotokolle ausdrücklich 
kleinere seichte Erosionen an der inneren Fläche des Schädel- 
daches zumal neben der angegebenen Furche, ferner eine drei 
eckige Lücke über der Nasenwurzel und zwei kariöse Stellen, 
wovon die eine sogar kleinbohnengross genannt wird, an der 
hinteren Knochentafel hervorgehoben. 

BezügUch des Stadiums des Stimhöhlenleidens handelte 
es sich bei unseren 14 Fällen fünfmal um exquisit chro- 
nische Empyeme, bei einem liegt über die Dauer 
keine Angabe vor, bei vieren ergiebt sich allein aus 
der Beobachtungszeit ein viermonatlicher Bestand- 
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Die verbleibenden 4 Beobachtungen sind geeignet, 
den Verdacht eines akuten Stirnhöhlenleidens zu 
erwecken. 

Ehe wir aber ein akutes leiden annehmen dürfen, welches 
so schnell zu einer Zerstörung des Knochens führt, muss 
eine vielleicht schon länger bestehende „latente" Eiterung 
sicher ausgeschlossen werden, üas wird aber zumeist mit 
grossen Schwierigkeiten verknüpft beiben und ist jedenfalls in 
den angezogenen Fällen nirgends gelungen. 

Dass gewisse maligne Infektionen eine akute um- 
schriebene Zerstörung einer der Wände im Gefolge 
haben können, ist bereits dargetlian worden. Sichergestellt 
erscheint dieses Vorkommen für das Erysipel as-Kontagium, 
als überaus wahrscheinlich für manche Arten vonStrepto- 
und Staphylokokken, vielleicht auch von Influenza- 
bacillen und von Fränckelschen Pneumokokken. Die 
sorgfältige bakteriologische und histologische Analyse aller 
weiteren, wie ich glaube, gar nicht so seltenen, deletär ver- 
laufenden Fälle von schweren Infektionen der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen dürfte nach dieser Richtung bald Aufklärung bringen. 

Den Beweis, dass überhaupt ganz akute Nasen- und Stirn- 
hölilenleiden zu einer todbringenden Meningitis führen können, 
finde ich bisher nur durch die ebenso sorgfältige und nüchterne, 
^ie überzeugende Beobachtung von Huguenin^) (1882) er- 
bracht, weshalb ich sie in eingehendem Referate folgen lasse. 

19jähriger Seminarist erkrankte am 27. November vormittags, nachdem 
er bereits seit einem Tage über Zahnweh und Kopfschmerzen und einige Tage 
über lästigen Nasenkatarrh geklagt hatte, mit Frost und hartnäckigem Kopf- 
weh in Stirn und Hinterhaupt. Am 28. Nov. Schmerzen in beiden Ohren und 
starke Schmerzen im Occiput., am 29. Nov. Erbrechen, zunehmende Mattigkeit, 
schnell vorschreitende Affektion des Sensoriums Am 30. Nov. Untersuchung 
der Retina: Rötung der gut konturierten , nicht geschwollenen Papille, Er- 
weiterung sämtlicher Retinalvenen Im übrigen bieten alle Symptome das 
Bild des meningitischen Hirndruckes. Am 1. Dez. neuerliche Untersuchung der 



1) Hugnenin, Eiterige Meningitis der Konvexität; Ursache: Bakteritische 
Infektion von der akut erkrankten Stirnhöhle aus. Korrespondenzblatt der 
Schweizer Ärzte 1882. Nr. 4. pag. 97. 
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Augeo, man konstatiert: sehr deutliches Ödora der Papille, dieselbe ist eleyiert, 
allgemein gerötet und mit einer Menge dunkelroter, feiner radiftrer Streifen 
versehen, Konturen ganz undeutlich, Venen sehr weit und bis weit in die 
Peripherie hinaus geschlängelt. Verschlimmerung des Zustandes nach allen 
Richtungen, komaähnliche Besinnungslosigkeit, hohes Fieber, starke Nacken- 
starre. Exitus im Laufe des Vormittags. 

Sektion (Prof. Ziegler): Dura adhärent, nach Wegnahme derselben zeigt 
sich sofort eine ausserordentlich hoch entwickelte Meningitis der Konvexität 
und Konkavität. An der Basis bildet das eiterige Exudat dicke Schwarten 
und Platten, noch reichlicher ist dasselbe an der Konvexität ; hier fQllt es den 
ganzen Subpialraum aus, so dass sämtliche Sulci voll davon sind; am stärk- 
sten ist Stirn und Scheitelhim betroffen. Die Venen ziemlich stark gef&Ut, 
die Gyri etwas abgeplattet, auf ihrer Höhe nur selten etwas Exsudat. Sogar 
die Innenfläche der Dura, sowie die Ausscnfläche der Pia zeigen an einigen 
Stellen einen dünnen eiterigen Exsudatbelag, so an der rechten Stirnseite. 
Knochen und Aussenfläche der Dura gesund, keinerlei Verletzung an den 
Schädelknochen. Linker Seitenventrikel etwas erweitert, enthält ziemlich viel 
leicht getrübte Flüssigkeit, das gleiche Verhalten rechterseits. Encephalitische 
Heerde in den Oentralganglien, hämorrhagische Infiltration in der rechten Lunge 
und Pleura, Milzschwellung, flüssiges, dunkles Blut, makroskopisch undefinier- 
bare Nierenveränderung. 

Beide Stirnhöhlen zeigen eine starke Infiltration der Auskleidnngsmem- 
bran mit ziemlich dickem Eiterbelage. Eiteriger Nasenkatarrh. Vergeblich 
wurde in dem eiterigen Sekrete mit grossem Eifer nach einer charakteris- 
tischen Bakterienform gesucht; einzelne Kokken, die zur Beobachtung kamen, 
Hessen vor allem eine herdartige Häufung und multiples Vorkommen vermissen, 
so dass über das infektiöse Agens nichts ausgesagt werden konnte. 

Einen positiven Befund für Mikrokokken ergab erst die Untersuchung der 
vermehrten exsudativen Ventrikelflüssigkeit. In derselben befanden sich grosse 
Kolonien unzähliger kugelförmiger Bakterien feinster Art, zum Teil zu Haufen 
vereint, zum Teil in den Eiterzellen drin steckend. 

H ug ue n i n nimmt als Endursache der tödlichen Meningitis eine Infektion 
von der Stirnhöhle aus an. Der Gang derselben von hier aus in das Cavom 
cranii war leider nicht zu ermitteln. 

Das übergreifen der Entzündung bezw. der In- 
fektion von den Stirnhöhlen auf die Häute und die 
Substanz des Gehirns selbst vollzog sich in sehr ver- 
schiedener Weise. 

Bei den Kranken von Schütz und Redtenbacher sehen 
wir, dass sich infolge der chronisch entzündlichen Verände- 
rungen des Knochens eine eben solche der Dura mater heraus- 
gebildet und zu einer auffallend festen Verwachsung beider ge- 
führt hatte. In anderen Fällen bestand nur in der Umgebung 
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der Knochenperforation eine etwas innigere Verklebung. Diesen 
Beobachtungen gegenüber stehen jene Angaben , wonach die 
Dura mater durch eine Eiterinasse in grösserem oder geringerem 
Umfange von dem kranken oder usurierten Knochen abgehoben 
war. Im Bereiche der kranken Knochenpartie zeigte sich die 
harte Hirnhaut ausnahmslos hochgradig verändert, nämlich vor- 
dickt, gequollen, getrübt, verfärbt, ja morsch oder abgestorben, 
ulcerös zerfallen. Demnach bestand entweder ein veritables Ijoch 
in derselben , „so dass eine freie Verbindung zw-ischen Sinus 
frontalis und Arachnoidealhöhle vorhanden war'' (Paulson), 
oder nur eine Haarfistel an irgend einer Stelle der befallenen 
Partie, oder es konnte überhaupt keine offenkundige Komnmni- 
kation zwischen Stirn- und Schädelhöhle nachgelesen werden. 

Die weitere Entwickelung dürfte bei einem Teile der Fälle 
so anzunehmen sein, dass die stark entzündete und gequollene 
harte Hirnhaut auf die gegenüberliegende Stelle der Pia mater 
und des Lobus frontalis drückte, hier dieselbe p]utzündung 
induzierte und zu gegenseitiger Aneinanderlagerung, Verklebung 
oder sogar Verwachsung führte Der Ehiwandei-ung von Mikro- 
organismen in die Hirnsubstanz ist somit Thür und Thor ge- 
öffnet. Es erklärt sich auf diese Weise, wie mir scheint, ganz 
ungekünstelt und ungezwungen die Entstehung eines Abscesses 
ohne wesentliche Meningitis. Von den mitgeteilten Beobach- 
tungen illustrieren diese Genese in eklatanter Weise die von 
Huguenin, Knapp und Schindler. Ob für den eben ge- 
schilderten Hergang eine besondere Akuität oder Heftigkeit 
des Leidens, oder vielleicht die Anwesenheit besonderer Er- 
reger in Anspruch genonmien werden muss, bleibt weiteren 
Untersuchungen vorbehalten , da bisher irgend verwendbare 
Angaben noch ausstehen. 

Ohne jedes erklärende Wort leuchtet (he Vorbindung 
einer Abscessbildung mit einer Meningitis ein. Das Vordringen 
der Mikroorganismen erfolgt in diesen Fällen eben nicht allein 
auf den Bahnen der adhärirenden , im Innern zerfallenen oder 
gelockerten Gewebspartieen der Dura-Pia, sondern auch seitlich auf 
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die Oberfläche zu und breitet sich demgemäss in gleicher Weise 
auf dieser letzteren aus. Die stärkere Ausbildung des Abscesses 
oder der Meningitis hängt von dem früheren oder späteren Be- 
fallensein des entsprechenden Teils oder von der Masse der 
imigrierenden Erreger ab. 

Unklar und nicht leicht verständlich bleiben jene Fälle, bei 
denen jede Verwachsung der Hirnhäute fehlt oder bei denen 
nicht einmal eine deutlich veränderte Stelle am Knochen 
resp. in der harten Hirnhaut die Stelle des Einbruchs der Mikro- 
organismen verrät. 

Vielleicht kommen auch hier sowohl für die Erzeugung 
eipes isolierten Abscesses wie für die mancher Formen von 
Meningitis mechanische Momente in Betracht, etwa derart, dass 
die lokalisierte starke Schwellung der Dura wegen der Eigenart 
des Mikroorganismus (z. B. seines migrierenden Charakters) 
sehr schnell und ohne deutliche Veränderungen zu behalten, 
zurückgeht. So könnte sehr wohl für kurze Zeit eine Aneinan- 
derlagerung beider Meningen stattfinden und sich der Transport 
der Erreger vollziehen, ohne dass eine spätere Verklebung die 
Eingangspforte und die Brücke kennzeichnet. Die Hoppe sehe 
Beobachtung erscheint dafür beachtenswert. Eine Hinüber- 
wanderung der Mikroorgß,nismen von der Diu'a zur Pia mater 
quer durch den immerhin breiten Lymphraum ist mir vorerst 
wenig plausibel, so lange nicht mindestens Stellen, an welchen 
eine stärkere quere Lymphströmung innerhalb des subduralen 
Raumes stattfindet, nachgewiesen sind. 

Bezüglich der C ar v e r sehen Beobachtung muss ich noch etwas 
bemerken. Ich habe diese der Kürze halber zu den Fällen 
gestellt, die durch Perforation der hinteren Knochentafel ad 
exitum kommen, obschon in dem S^ktionsprotokoll hierüber 
keine Angabe vorliegt. Bestimmend wirkte auf mich die Notiz 
über das Verhalten der Dura, welche als verdickt, adhärent 
und abgestorben bezeichnet wird. Unzweifelhaft war der da- 
runter befindliche Knochen krank, ob er porotisch, schmutzig 
verfärbt, spröde oder wirkUch perforiert war, dürfte für unsere 
Schlüsse belanglos sein. 
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Schliesslich sei noch hervorgehoben, dass der Abscess immer 
auf der Seite des kranken Sinus und zwar sechsmal im Lobus 
frontalis, einmal im Grosshinilappen seinen Sitz hatte; zweimal 
war er mit einer bedeutenden Meningitis verbunden. In den 
übrigen Fällen handelte es sich um ausgedehnte Meningitiden. 
Bei dem Kranken Carvers fand man nebstdem djßn oberen 
Sinus longitudinaUs mit schmutzig grauem Eiter erfüllt. Nur 
in der Beobachtung Hoppes dürfte der Erreger der Meningitis 
zweifellos sichergestellt sein und zwar in Form der Erysipelas- 
Xokken. 

Von unseren 17 Beobachtungen sind nur zwei zu verzeichnen, 
wo die Mitbeteiligung des Gehirns und seiner Häute nicht in- 
folge einer Perforation der hinteren Knochen tafel erfolgte. Es 
sind dies die von Bourot-Löcard und von Zirm beschriebenen 
Fälle. In dem ersteren trat im Anschluss an einen Faustschlag 
eine Sinuitis pyorrhoica auf, welche zu einem umfangreichen 
Abscess auf der orbitalen Fläche der unteren Stirnhöhlenwand 
und annähernd gleichzeitig zu einer eiterigen Thrombophlebitis 
der Vena ophthalmica, Thrombose des Sinus cavernosus (zwar 
nicht erwähnt) und ausgedehnter Meningitis führte. 

Bei der Kranken Zirms entwickelte sich aus irgend einem 
Grunde eine schwere Infektion des (vielleicht schon chronisch 
kranken) Sinus frontalis, diese führte zu einer jauchigen Throm- 
bose der den Nervus frontalis begleitenden Venenstämmchen 
und im weiteren Verlaufe zu einer solchen der orbitalen Venen, 
des Sinus cavernosus erst der einen und sodann der anderen 
Seite. Durch Zerfall eines thrombosierten Gefässes hatte sich 
in der Orbita ein jauchiger Abscess gebildet. Interessant ist die 
Verschleppung der Thrombose in die Muskulatur der Pterygoidci. 
Selbstverständlich war diese auf den Bahnen der Vena ophthalm. 
inf. in den Plexus pterygoideus hinein erfolgt. In diesen beiden 
Fällen war die Chemosis, was bei Thrombose des Sinus caver- 
nosus auch nicht anders zu erwarten ist, besonders hochgradig. 

Ziehen wir ein kurzes Facit aus dem Studium der 
17 ad exitum gekommenen Beobachtungen von Sinuitis 
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frontalis, so müssen wir feststellen, dass dieselben 
a priori durch keinerlei Besonderheiten erkennbar 
waren. Bei allen handelte es sieh um pyorrhoische 
Prozesse, relativ häufig um solche akuten Charakters. 
Gemeinhin erfolgte das tödtliche Cerebralleiden 
durch Perforation oder üsurierung der hinteren 
knöchernen Sinuswand oder der Lamina cribrosa, 
nur selten durch thrombophlebitische Vorgänge. 

übschon die Zahl von 17 Todesfällen schon an sich nicht 
mehr unbedeutend genannt werden kann, so dürfte sie in Wirk- 
lichkeit doch zweifellos noch ausserordentlich viel höher sein. 
Einmal machte imd macht auch jetzt noch die Sicherstellung 
der Diagnose nicht selten erhebliche Schwierigkeiten und dann 
ist bei den Autopsien nur ausnahmsweise der Nase und ihren 
Nebenhöhlen die gebührende Aufmerksamkeit zugewendet wor- 
den. Ja, es will mir durchaus plausibel erscheinen, dass bei 
den meisten Abscessen des Vorderhirns, bei einer sehr grossen 
Anzahl rätselhafter und oft unerklärlicher Meningitiden, bei vielen 
Thrombosen der Sinus, insbesondere der Sinus cavernosi die 
Eingangspforte für das verderbliche Virus in ihnen gelegen ist. 
Auch bin ich für meine Person nicht mehr im Zweifel da- 
rüber, dass eine bei Sektionen geübte sorgfältige imd methodi- 
sche Beachtung der oberen Teile der Nase , der Stirnbein-, Keil- 
bein- und Siebbeinhöhlen deren AfEektion mindestens ebenso 
oft als Endursache für die erwähnten cerebralen Erkrankungen 
ergeben wird, wie bei Hirn- Abscessen in der Nähe des Felsen- 
beins aine Primärerkrankung dieses letzteren bereits sicher ge- 
stellt ist. In welchem prozentualen Verhältnisse die einzelnen 
Nebenhöhlen und Abschnitte des Cavum narium dabei in Frage 
kommen, muss natürlich weiteren Untersuchungen anheimgestellt 
werden. 

Es fehlt in der Litteratur auch nicht mehr an Hinweisen 
nach dieser Richtung. Bekanntlich hat schon Weigert bei der 
Sektion einiger (an Cerebrospinalmeningitis verstorbener) Indi- 
viduen eine intensive eiterige Entzündung der oberen Teile der 



Nasenhöhle gefunden, Ilierdureli wurde der Gedanke angeregt, 
(lass dit! Entzündung in der Nasenhöhle mÖgUcherweise einen 
Anhaltspunkt geben könne für die Erforschung «lea Weges, auf 
welchem der lufektionsstoff der epidemischen Meningitis in den 
Körper, speziell in die scheinbar so abgeachlossenen Höhlen des 
Gehirns und Rückenmarkes gelange. Strümpell') war in der 
That in der Lage, bei einigen (durchaus nicht allen) Fällen eine 
sehr auffallende Abnahme des Geruchssinnes zu konstatieren, 
Femer konnte dieser Forscher teststellen, dass in einigen Fällen 
dem Auftreten der meningitischen Symptome ein ziemlich i n - 
tenaiver Schnupfen vorherging. „Wäre wirklich, wie Weigert 
vermutet, der Weg der Infektion durch die Nasenhöhle und die 
L(k:her der Siebbeiuplatte in die Schädelhöhle, so könnte man 
sich wohl denken, wie ein bestehender Schnupfen die Disposition 
Kur Infektion erhöht." 

Eine festere Form gewann die Weigertsche Hypothese 
dadurch, dass die gleichen pathogenen Mikroorganismen in der 
Nase resp. im Sekret der kranken Nebenhöhlen und im Cavum 
cranii festgestellt werden konnten. 

Gleich A. Fränkel*) und Fokund Bordoni-Üffreduzzi») 
hat Weichscibaum*) den Nachweis geführt, dass der Diplo- 
coccus pneimioniae auch bei Erkrankungen anderer Organe als 
der Lunge eine ursftchliehe Rolle spielen kann (Meningitis, Pleu- 
ritia, Peritonitis, Endometritis, Endocarditis etc.), entweder gleich- 
zeitig mit einer Pneumonie oder ganz unabhängig von dieser. 
Kür uns interessiert hier besonders die Augabo, dass bei einem 
Falle von Meningitis cerebrospinalis ohne Komphkationen in der 
rechten Paukenhöhle^) und in beiden Kieferhöhlen seröse F 



* 



1) Strflmpell, Zur Pathologie und pathologisch en ADatomie der epi- 
damischen Ceiebroapiaal-MeDingitia. Dentaches Archiv für klinische Medizin. 
Bd. XXX. pag. 513. 

B) A. Fränkel. Deatache med, Wochenschrift 1886 und Zeitschr. für 
Uin. Medizin. 

3) Poä und llordoni-Uffreduzzi, Deiitaoh. med. Wochcnschr. 1886. 
Nr. 15, 

*) Weichselbanm, Wiener med. Wocbenschr. 1888. Nr. 28—32, 

ai Vgl. Zanfnl, Prager med. Woohenacbr. 1887 Nr. 7 u. 1888 Nr. 8. 

BstiDl, EnliüDdlii.-hB Erlituiliiingen der StirrbBU«. 12 
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keit und Schleimhautschwelluiig, in einem zweiten Falle in bei- 
den Paukenhöhlen, beideh Kieferhöhlen und dem linken Sieb- 
beinlabyrinth viseider Eiter sich fanden. Im ersteren Falle 
konnte aus der Paukenhöhle der Diplococeus pneumoniae, im 
zweiten dieser und nebstdem der Staphylococcus pyogenes aureus 
gezüchtet werden. Bei einem dritten Falle von akuter Encepha- 
Utis und umschriebener Meningitis cerebralis zeigte in der rechten 
Kieferhöhle „das Involucrum ein mnschriebenes, sehr mächtiges, 
submuköses Odem''. 

Auch Weichsel bäum ist daher geneigt, anzunehmen, dass 
in den Fällen, bei welchen entzündliche Veränderungen in den 
Nebenhöhlen gefunden werden, der Diplococeus pneumoniae von 
diesen Höhlen aus, insbesondere vom Siebbeinlabyrinthe auf die 
Hirnhäute übertrete. 

Ausserdem war Weichselbaum in der Lage, noch in einem 
anderen Falle von Meningitis cerebrospinalis, deren Erreger der 
von demselben Autor aufgefundene Diplococeus meningitidis 
intracellularis war, eine eiterige Entzündung in den Nebenhöhlen 
der Nase festzustellen, sowie auch in den Fällen von Meningitis, 
die durch den Streptococcus pyogenes bedingt waren , den Aus- 
gang der Entzündung von den genannten Räumen aus zu kon- 
statieren. 

Neuerlich teilte Ortmann^) einen bemerkenswerten Fall 
aus der Klinik von Mikulicz mit, bei welchem — es handelte 
sich um einen die eine Nasenhälfte obturierenden Tumor — 
der Diplococeus pneumoniae, noch bevor irgend welche sicheren 
Symptome einer Hirnhauterkrankung bemerkbar wurden, in dem 
eiterigen Sekrete der Nase nachweisbar war, das von dem ulce- 
rierenden Tumor geliefert wiu:de. Derselbe Kokkus mit der 
gleichen Virulenz fand sich an den Meningen. Die auffällige 
Ansiedelung des Diplokokkus an den Gefässen in der Geschwulst- 
masse legte den Gedanken an eine direkte Verschleppung der 
Mikroben auf dem Wege der venösen Verbindungen zwischen. 



1) Ortmann, Der Diplococeus pneumoniae bei eiteriger Meningiti» • 
Virchows Arch. Bd. 120. Folge XL Bd. X. pag. 109. 
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Nase resp. Sinus und Cavum craoii nahe. Indessen läast Ort- 
mann auch eine Infektion auf dem Wege der Lymphbahnen 
8U, welche von der oberen Nasengegend mit der Olfaktorius- 
ausbreitung zur Lamiua eribrosa ziehen und daseibat mit dem 
Kubdural- und AracLnoidealraum kommunizieren. 

Die sekundären Veränderungen in der Orbita und am Seh- 
organ bei den ad exitum gekommenen Beobachtungen bestanden 
in Lid -Orbitalphlegmone, die niemals ganz fehlte, iu Exoph- 
thalmus und sehr häußg in einer Funktionauntücbtigkeit des 
Rect. sup. und Obliq. sup. Einmal war es zu einem Orbi- 
talabseess infolge Zerfalles einer Thrombophlebitis gekommen. 
Am Auge selbst trat einmal völlige Erbhndung, einmal 
Neuritis optica und einmal geringe venöse Hyperämie und 
oirkumpapilläres Odem auf. 



Aus dem Studium der den Stirnhöhlenleiden möglicherweise 
anhaftenden Komplikationen wird die Notwendigkeit besonders 

kW ersichtlicb, die Diagnose des vorliegendeu Leidens in einem 
möglichst fi-üben Stadium zu stellen. Sind wir zur Zeit doch 
völlig ausser stände, auch nur mit einiger Sicherheit jene Fälle 
zu erkennen , bei welchen cerebrale Komplikationen kommen 
werden oder selbst nur wahrscbeinhch sind! 

Leider sind die diagnostischen Zeichen, die für ein relativ 
kurze Zeit bestehendes Sinusleiden zu verwerten sind, nicht 
immer prägnant ausgebildet und auch nicht immer eindeutig. 
Wir haben an der betreffenden Stelle auf die vielfachen noch 
vorliegendeu Mängel aufmerksam zu machen gesucht. 

Für die Frühdiagnose stehen die aus der Naseminttrauch- 
ung erwachsenden Momente obenan. In jedem Falle muss 
beim Verdacht einer Stirnhöhleneiterimg die Sondierung des 
Ductus naso-frontalis versucht werden. Dieselbe dürfte bei Vor- 
handensein des nötigen Eifers und Geschicks in etwa der Hälfte 
der Fälle gelingen. Kann durch sie oder durch eiue ausgeführte 
Ausspülung Eiter oder Schleim entleert werden, dann sind alle 
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Zweifel behoben. War das aber nicht möglich, so muss die 
Diagnosis event. aus den anderen genauer dargelegten Symptomen 
allein abgeleitet werden. Besonderes Augenmerk bleibt der 
iVnamnesis zuzuwenden. Geht aus den Angaben des Kranken 
der charakteristische, mit Intervallen und Attaquen abwechselnde 
Verlauf hervor, oder können wir nebstdem eine Ptosis fugax 
konstatieren, so sind schon bemerkenswerte Anhaltspunkte ge- 
wonnen. Gesichert, möchte ich sagen, wird gleichfalls die Dia- 
gnose, wenn eine deutliche Druckempfindlichkeit der ganzen vor- 
deren Knochenwand besteht, wahrscheinlich gemacht, wenn 
dieselbe an den charakteristischen Stellen der vorderen oder 
orbitalen Wand nachzuweisen ist. 

In manchen Fällen wird man meiner Überzeugung nach 
auch trotz Berücksichtigung aller Faktoren nicht schnell zu einer 
festen Diagnosis kommen , vielmehr gezwungen sein , entweder 
den weiteren Verlauf abzuwarten , namentlich eine neuerliche 
Attaque, oder sich zu einer probatorischen Eröffnung der vorderen 
Wand zu entschliessen. 

Von unseren 14 operierten Kranken boten das Bild des 
Abscesses oder des sogenannten klassischen Empyems nur 4 
(V, VI, IX, XI), bei allen übrigen handelte es sich um noch 
nicht so weit vorgeschrittene Prozesse. In der Beobachtung X war 
die Ectasic der Vorderwand im Beginnen. 

Steht die Diagnosis einmal fest, alsdann soll unverzüglich 
an die Behandlung gegangen werden. Nicht nur die Gefahren 
der drohenden Perforation nach der Schädel- oder Augen- 
höhle fordern gebieterisch hierzu auf, es kann auch durch zu 
langen Bestand einer Eiterung der Gesamtorganismus derartig 
infiziert und geschwächt werden, dass die Beseitigimg des Herdes 
schliesslich zu spät kommt, wie die von Montaz^) gemachte 
Beobachtung darthun dürfte. 

Es bandelt sich um einen 62jähr. Mann, der 24 Jahre Torhdr am inneren 
Ende der rechten Augenbraue von einem Holzsplitter verwundet wurde (Bloss- 



1) Montaz, Empyem des Sinus frontalis. Dauphin^ m^dical. Ayril 1893. 
Citiert nach d. Referat International. Centralbl. für Laryngologie u. Rhinologie. 
Oktober 1893. pag. 178. 
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lagung dea Knochens und Hämorrhagie). Noch einige Wochen dauern lieu 
Kopf ecbm erzen an der Trunto- nasalen Gegend trat eine Q bei riecii ende Eiterung 
ana der rechten Nasenhühle auf. Während der folgenden Jahre vcrachwindet 
die Nasaneiterung and kumint zu wiederholten malen wieder zum Torechein, 
wobei jeder Stillstand der Eiterung von einem Wiederausbruch der Schmerzen 
begleitet wird, im letzten Jahre Entwickelung einer Anschwellung an der 
linken, dann an der rechten inneren Augonlirauengegend. Einige Zeit nachher 
tritt Fieber mit Abmagerung und anderen septihS mischen Erscheinnngen auf, 
Uontaz Hchlfigt die sofortige ErSffnung beider frontalen Hohlen vor, die aber 
erst drei Monate 8pät«r angestanden wird, Trepanation. Beide Höhlen kom- 
munizieren mit einander. Wiederherstellung der Durchgangigkeit dea Infundi- 
bulum, antiaeptische AusspQluDgen. Trotzdem Anurie und 3 Tage post ope- 
rationem der Exitus. Sektion leider verweigert. 



Therapie. 

Es liegt in der Natur der Saehe , dass die frühen Stadien 
der entzündlichen Stirnhöhl enerkranknngen nur ausnahniaweise 
den Ophthalmologen zu Gesicht komraeii. Die Patienten finden 
erst dann eine Veranlassung zu diesem zu gehen, wenn die 
Erscheinungen der Asthenopie sich geltend machen oder die 
periodischen Anschwellungen des oberen Lides resp. die Dis- 
lokation des Bulbus Besorgnisse erregen. Wird bei einem gi-ossen 
und mannigfaltigen Materiale indes auf die im vorstehenden 
ausführlich erörterten Punkte konsequent und mit Aufmerk- 
samkeit geachtet, daim erwächst im Laufe der Jahre auch für 
diese Kategorie ein befriedigendes Beobaehtungsmaterial. 

Es giebt Individuen, die bei jeder akuten Koryza auch eine 
Sinuitis catarrlialis acuta mit der charakteristischen Einge- 
nommenheit des Kopfes, insbesondere des Stirnteils, imbedeuten- 
der Druckempfindlichkeit der unteren Wand und leichtem Ödem 
des oberen Lides aequirieren. Mit dem Rückgange der Schleim- 
hautschwellung in der Nase wird der Ductus naso frontalis 
wieder frei und nach Entleerung einer grossen Flüssigkeitsmenge, 
der nur sehr wenig Schleim beigemengt ist, verliert der Patient 
alle Beschwerden. Öftere Ausspülungen des Cavum narium mit 
den mit Recht so beliebten Chlomatrium-, Natron bicarb.-, Natr. 
salycil. etc. -Lösungen mit oder ohne Zusatz von Morphium und 
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Kokain, ferner Bähungen, Inhalationen von Dämpfen erweisen 
sich nicht nur als angenehm, sondern auch als die Heilung beför- 
dernd. Auch bei der Sinuitis catarrh. chronica, blennorrhoica, 
ja selbst bei schon zur Pyorrhoe neigenden Formen sieht man 
zuweilen noch erfreuliche Erfolge von der Anwendung genannter 
Massnahmen, wenngleich bei ihnen die häufigere kräftige An- 
wendung des Kokains auf die Umgebung des Ostium imd auf 
die mittlere Muschel sowie Scarifikationen auf eben diese Teile 
meist nicht zu entbehren sind. Noch in allerneuester Zeit hat 
Majo Collier^) einen Fall publiziert, bei dem es ihm ge- 
nügen ist, durch lauwanne Nasendouchen und Inhalationen mit 
Jodtinktur und Chloroform den Eiterabfluss zu erzielen. 

Meist führt bei der Sinuitis blennorrhoica und pyor- 
rhoica, selbst frischen Datums, obige Therapie aber nicht zum 
Ziele. Es benötigt vielmehr weiterer Massnahmen und zwar 
kommt unseres Erachtcns zunächst als einfachster Eingriff die 
von Hartmann*) empfohlene Luftdou che in Frage. Durch 
die Anwendung des Pol itz ersehen Verfahrens gelang es diesem 
Autor die Schleimhautschwellung am Ostium und im Ductus 
zu beheben und das Sekret zum Abflüsse zu bringen. 

Die Nützlichkeit und den Zweck seines Handelns erklärt Hartmann 
wie folgt: „Durch die Schwellung des Nasofrontalkanals befindet sich keine 
kommunizierende Luftsäule zwischen Nase und Sinus frontalis. Wird nun die 
in dem Sinus vorhandene Luft resorbiert, so werden dadurch die Gefässe der 
Schleimhaut desselben unter geringeren Druck gesetzt und füllen sich stärker, 
daher grössere Schwellung der Schleimhaut, stärkere Sekretion derselben, 
das gestaute Sekret wird eiterig (?). Wird nun Luft in den Sinus dm-ch die 
Nase mit Gewalt eingetrieben, so entsteht dort wieder erhöhter Druck auf die 
Schleimhaut, die Schwellung nimmt ab, der Nasofrontalkanal öffnet sich und 
das Sekret entleert sich". 

Selbstredend wird das Verfahren aber effektlos bleiben 
müssen , wenn Verwachsungen , Verklebungen oder auch nur 
wesentUche Faltenbildungen in einem längeren Ductus naso fron- 



1) MajoGollier, Chirurgie des sinus frontaux. La Semaine ra^icale 1892. 

•2) Hartmann, Zur Behandlung d. Nasenkatarrhs. Deutsch. med. Wochen- 
sehr. 1877 und Über Empyem der Stirnhöhlen. Deutsch. Arch. für klin. Med. 
Bd. XX. 
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talis vorliegen. „In diesen Fällen wird das schon von Gottlieb 
August Richter empfohlene Einführen von Röhrchen von der 
Nase aus in die erkrankte Stirnhöhle zum Zweck der Reinigung 
derselben und die Ermöglichung des freien Abflusses der ange- 
sammelten Flüssigkeit von Nutzen sein." ^) Dem Einführen von 
Röhrchen ^vird zweckmässig aber immer die Sondierimg voran- 
zugehen haben. 

Es ist ein Verdienst von Jurasz, die Sondierung des 
Stirnhöhlenausführungsganges zu therapeutischen 
Zwecken methodisch geübt und empfohlen zu haben. 

BezOglich der Technik bemerkt Jurasz^): ,Die Sonde muss geknöpft und 
äusserst dOnn und fein sein. Ich habe bisher nur metallene, 11 — 15 cm lange 
Sonden in Anwendung gezogen, glaube aber, dass entsprechende fischbeinerne 

Sonden in vielen Fällen den Vorzug verdienen, weil sie biegsamer sind 

Die wichtigste Aufgabe, die bei der Manipulation mit der Sonde zu lOsen ist, 
ist ohne Zweifel das Auffinden der Eommunikationsöffnung. Die Schwierig- 
keiten, die uns nicht selten dabei entgegentreten, liegen nicht allein in Schwel- 
lungen und Hypertrophieen der Muscheln, besonders der mittleren, in Ver- 
biegungen der Scheidewand, Polypen und anderen pathologischen Prozessen, 
sondern .auch in dem Umstände, dass die Kommunikationsöffnung keine typische 
Bildung zeigt und zahlreiche Varietäten aufweist. Bekanntlich kann selbst 
das Ostium frontale auf einer Seite fehlen. Anderseits kann es wieder 2 oder 
3 abnorm liegende Ostien geben, welche einer und derselben Stirnbeinhöhle 
angehören. Wie sich aber auch die anatomischen Verhältnisse gestalten mögen, 
stets wird der vordere Abschnitt des Infundibulum am vorderen Ende der mitt- 
leren Muschel derjenige Ort sein, wo wir die Mündung des Stirnbeinhöhlen- 
ganges zu suchen haben. Zwischen dem vorderen Schnabel der mittleren 
Muschel und dem nach aussen liegenden Proc. uncinatus des Siebbeins bildet das 
Infundibulum eine Rinne, welche bei rückwärts geneigtem Kopfe des Indivi- 
duums häufig mehr oder weniger senkrecht steht, nach oben halbkreisförmig 
abgeschlossen ist, nach unten schmäler wird und spitz endet. Der oben ab- 
gerundete Abschnitt der Rinne, die nach dem Gesagten die Form eines grossen 
Komma zeigt, stellt das gesuchte Ostium des Stimbeinhöhlenganges dar, in 

welches wir die Sonde einzubringen haben Das Lumen des (12 — 16 mm 

langen) Kanals ist ungleich weit, am engsten etwa in der Mitte, am weitesten 

an den Mündungen Für die Sondierung hat ein besonderes Interesse 

der Umstand, dass der Kanal nicht immer ein grader ist und nicht immer in 

der Sagittalebene liegt Eine winkelige Knickung desselben habe ich 

nicht angetroffen." 



1) conf. Steiner, pag. 204. 

2) A. Jurasz, Über die Sondierung der Stimbeinhöhle. Berl. klin. 
Wochenschr. 1887, pag. 34. 
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Wie aus den eigenen Worten des Autors hervorgehen dürfte, 
ist die Sondierung des Ausführungsganges aber keine leichte, 
aus anatomischen Gründen ja oft sogar eine unmögHche Auf- 
gabe. Jurasz giebt an, dass unter 21 Fällen, fünfmal die 
Manipulation auf beiden Seiten gleich und fast ohne alle Mühe 
gelang, sechsmal bot sie auf einer oder beiden Seiten grosse 
Schwierigkeiten dar, und in 10 Fällen war sie direkt unaus- 
führbar. 

Ging die Sondierung ohne wesentliche Verletzung der 
Schleimhaut von statten und entleerte sich das im Cavum des 
Sinus gestaute Sekret ohne weiteres oder mittelst daraufEolgen- 
der Ausspritzung, so können die subjektiven Beschwerden grossen- 
teils oder zeitweise wohl auch ganz schwinden. 

Im allgemeinen hat der Vorschlag der Sondierung keines- 
wegs eine gleichmässige Aufnahme gefunden. Ein Teil der 
Forscher verhielt sich direkt ablehnend, ein anderer betonte die 
unüberwindlichen Schwierigkeiten und die Unsicherheit des Er- 
folges. Als entschiedener Freund trat Cholewa*) für sie ein. 
Wo das Vorderende der mittleren Muschel ein Hindernis dar- 
biete, genüge eine „einfache Luxation", d. h. Einknickung der 
mittleren Muschel nach dem Septum zu, um Raum für den 
Gebrauch der Sonde zu schaffen. Diesen Darlegungen Cholewas 
gegenüber betont hinwiederum Katzenstein*), gestützt auf 
zahlreiche Versuche in vivo et in cadavere, dass es mu* ganz 
ausnahmsweise, nämlich bei breitem Ostium nasale gelinge auf 
dem natürlichen Wege von dem Hiatus semilunaris aus in den 
Sinus zu gelangen. Mündet die Stirnhöhle mittelst eines Aus- 
führungsganges in das Infundibulum ein, so verlaufe derselbe 
regelmässig in einem nach vorn konvexen Bogen, wodurch sich 
die Sondierung zu einer Unmöglichkeit gestalte, zumal ein 
weiteres Hindernis durch die von der Bulla ethmoidalis herunter 



i) R. Cholewa, Pyoctanin bei Stimhöhleneiterung. Therap. Monatsh. 
1891. März. Centralbl. f. Chirurgie 1892, pag. 30. 

3) J. Katzenstein, über Pyoctanin bei StirnhOhleneiterung. Therap. 
Monatshefte 1891. September. Centralbl. f. Chirurgie 1892, pag. 29, 30. 
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kommende vordere Schleimhautlippe des Hiatus semilimaris ab- 
gegeben werde. 

Lichtwitz ^) hebt hervor, dass bei den mit Empyem be- 
hafteten Individuen die Sondierung weniger schmerzhaft sei, 
als bei normalem Sinus imd zwar, weil eine gewisse Herab- 
setzung der Sensibilität um das Orificium naso-frontale bestehe. 
Es sei nicht einmal nötig, Kokain in Anwendung zu bringen. 

Ziehen wir das Mittel aus den zustimmenden und ab- 
sprechenden Äusserungen, so dürfte Hartmann das Richtige 
getroffen haben, wenn er sagt, er nehme auf Gnmd seiner Prä- 
parate in Übereinstimmung mit Hansberg an, dass eine Son- 
dienmg der Stirnhöhle „in nahezu der Hälfte der Fälle" gelingen 
dürfte. Ohne mir in dieser rein rhinologischen Frage ein be- 
sonderes Urteil anmassen zu wollen, möchte ich erklären, dass 
diese Schätzung auch meinen Beobachtvmgen entspricht, wenig- 
stens wenn der berechtigten Mahnung Moure's^) Rechnung ge- 
tragen wird, dass die eventuellen, zumal bei forciertem Vorgehen 
kaum zu vermeidenden Verletzungen in jener Gegend doch auch 
nicht immer so ganz harmloser Art sein dürften. 

Neuerdings wird gewissermassen als vorbereitende Operation 
für die Sondierung die Abtragung des verdickten Vorderendes 
der mittleren Muschel empfohlen (Hajek, Zaufal, Strazza 
u. A.). Manchmal werde durch diese Voroperation allein schon 
eine Heilung erzielt. Sind Polypen oder Hj'pertrophien im Be- 
reiche des Infundibulum vorhanden, so müssen dieselben natür- 
lich anschliessend beseitigt werden. 

Ich habe aus der Litteratur nicht mit Sicherheit ersehen 
können, wer diese Massnahmen zuerst empfohlen hat, möchte 
aber aus Hinweisen entnehmen, dass Michel die Autorschaft 
hierfür zuzuerkennen ist. 



1) Lichtwitz, Communication sur l'empydmc latent du sinus frontal 
diagnostiquö et traitä par voie naturelle. Sociöt^ de laryngologie, otologie et 
rhinologie de Paris. Archives internationales de laryngologie etc. 1893, Nr. 3. 

2) Soci^t^ fran^aise d'otologie etc. 12. Mai 1893. 
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Selbstverständlich wird die Sondierung dadurch ganz ausser- 
ordentlich erleichtert. 

Die Erfahrung wird darüber zu entscheiden haben, ob eine 
derartige Verstümmelung einigermassen im Verhältnis zu dem 
Gewinne steht. Vorerst kann ich mich noch nicht der An- 
nahme zuneigen, dass das Vorhandensein oder Fehlen eines 
grösseren Teiles der mittleren Muschel so etwas ganz gleich- 
gültiges wiire, bin im Gegenteil der Ansieht, dass dieselben, ab- 
gesehen von anderen Funktionen, z. B. dem Erwärmen der 
Inspirationsluft etc., mit dazu bestimmt sind, den Ostien 
der Nebenhöhlen einen gewissen Schutz zu gewähren sowohl 
gegen allzu starke Temperaturschwankungen, wie gegen man- 
cherlei C'orpora aliena. Genaue Angaben darüber, ob die Besser- 
ung der Sinuitis anhält, resp. in welcher Zeitfolge Recidive 
auftraten, ferner ob die Siebbeinzellen, vielleicht auch das Antrum 
Highmori gesund blie))en, werden Aufklärung über das Be- 
gründet- oder Unbegründetsein meiner Bedenken erbringen. 

Dass die Abtragung des vorderen verdickten Teiles der 
mittleren Muschel einen bedeutenden momentanen Einfluss auf 
das Sinusleiden ausüben nmss, springt ohne weiteres in die 
Augen. Die ganz ausserordentliche Entlastung der Schleimhaut 
von Blut wird jedenfalls auch eine Abschwellung im Duktus 
erzeugen und möglicherweise sogar eine Eröffnung desselben 
vielleicht mit völliger Sekretentleerung herbeiführen können. 

Besondere Sonden zum Katheterisieren des Ductus naso- 
frontalis sind von Chiari, Hajek, Lichtwitz und anderen 
angegeben worden. 

Es lag nahe, an die Sondierung eine methodische Aus- 
waschung des Sinus und eventuell noch eine Einpulverung ge- 
eigneter Medikamente anzuschliessen ^). Die hierfür beschriebenen 



1) Schutter*) empfiehlt mit der in den Ductus nasofrontalis ausge- 
führten Kanüle ein Doppelgebläse zu verbinden und nach Füllung der Hohle 
mit Irrigationaflüssigkeit durch den stärkeren Luftdruck dieselbe zu entleeren. 
, Gleich floss der Eiter mit solcher Schnelligkeit in grosser Menge hinunter, 
dass es dem Patienten nicht möglich war, ihn auszuspucken/ Auf diese Weise 
vermeidet man das bei Anwendung der Hartmannschen Luftdouche für 
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Instrumente sind zahlreich und stellen teils einfache, teils dop- 
pelte Röhrchen dar. Ihre Unterschiede beruhen vorwiegend auf 
der abweichenden Krümmung. 

Doch prüfen wir nunmehr die Sondierung mit oder ohne 
angefügte Ausspülung des Sinus frontalis auf ihre heilenden 
Kräfte ! 

Schon auf Grund rein theoretischer Erwägungen, nicht min- 
der in Hinblick auf die praktischen Erfahrungen muss in dieser 
Beziehung mit Bestimmtheit ausgesprochen werden, dass von 
der Sondierung etc. nur in Fällen von Sinuitis catarrhalis, ferner 
von S. blennorrhoica, beginnender pyorrhoica imd vielleicht von 
kurze Zeit bestehenden Empyemen eine wirkliche Sanierung er- 
wartet werden kann, vorausgesetzt, dass die individuellen ana- 
tomischen Lage -Verhältnisse günstige sind, die Kranken sicli 
einer längeren Behandlung unterwerfen und nach derselben vor 
schweren Schädlichkeiten schützen können, dass dagegen in 
allen Fällen von chronischer Sinuitis pyorrhoica und manifestem 
Empyema höchstens nur eine zeitweilige Wirkung zu erhoffen 
ist, während beim Abscess selbst diese noch zweifelhaft bleibt. 

Demnach erachte ich die Sondierung, abgesehen von den 
Katarrhen, für dringend indiziert bei ^llen Sinuitisformen, 
welche sich nach einer überstandenen Infektionskrankheit, wie 
der Influenza, dem Typhus, den Masern, dem Scharlach, den 
Pocken, oder nach akuten oder chronischen Rhinitiden entwickel- 
ten und bald in Behandlung traten. Hier wird des Arztes Ge- 
schicklichkeit, Ausdauer und Geduld bei manchen Patienten 
schönste Resultate erreichen können. 

Da die Diagnose der Stirnhöhlenerkrankung, wie wir gesehen 
haben, gewöhnlich aber erst relativ spät gemacht vnvd, so bleibt 



den Patienten unangenehme Gefühl des erhöhten Druckes in der Paukenhöhle 
und hat keine Gefahr, stinkende Gase oder Eiter ins Mittelohr zu schleudenii 
eine Gefahr, auf welche bereits Ziem (1880) aufmerksam gemacht hatte. 



*) Schutter, Zur Kasuistik des Stirnhöhlenempyems. Monatsschrift 
fOr Ohrenheilkunde 1888, pag. 269. 
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das Heilmoment der Sondierung für die gerade am häufigsten in 
Betracht kommende Spezies nur ein untergeordnetes. Bei den 
Empyemen wie bei den inveterierten Pyorrhöen liegen fast aus- 
nahmslos so hochgradige substantielle Veränderungen der Schleim- 
haut vor, dass die Herausbeförderung des Eiters, die Reinigung 
der Schleimhautoberfläche zwar eine momentane Erleichterung 
und subjektives Wohlbefinden erzeugen, nicht aber, selbst 
längere Zeit hindurch fortgesetzt, eine wirkliche Sanierung. 
Zudem würde ich letztere als solche nur anerkennen können, 
wenn sie über Jahr und Tag anhielte. Über derartige Erfolge 
hegen meines Wissens aber noch kaum Mitteilungen vor. Die 
durch die Sondierung und die eventuellen Ausspülungen erziel- 
ten temporären Besserungen bei manifesten Empyemen und 
alten Pyorrhöen dürften schwerlich im stände sein, auch nur 
massigen Infektionen bei Schnupf en - Attaquen Widerstand zu 
leisten, geschweige denn intensiveren Schädlichkeiten. 

Wie sehr überhaupt die Unwegsamkeit des Ductus naso- 
frontalis als Ursache für den Fortbestand des Empyema über- 
schätzt worden ist und noch immer überschätzt wird, geht aus 
der grossen Anzahl von sorgfältigen in der Litteratur deponierten 
Beobachtungen hervor, wo trotz unbehinderten Abflusses, ja 
trotz nebstdem schon bestehender Knochenfistel das Leiden mit 
allen seinen Gefahren für den Träger ruhig fortbestand, selbst 
zu noch weiteren Fisteln führte und überaus hochgradige 
Schmerzen verursachte. Die wesentlichen pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen an der Schleimhaut, am Periosts und 
im Knochen, nicht die Retention des Sekretes allein bedingen 
eben bei allen älteren Fällen die Tenacität und die GefährUch- 
keit des Leidens. 

Mehr kann von der Sondierung im allergünstigsten Falle 
aber doch nicht erwartet werden, als dass der Kanal für den 
Abfluss der Sekrete wieder passierbar wird. Erinnern wir uns 
endlich, dass das Kavum der kranken Stirnhöhlen abgekammert 
sein, also aus mehreren gewissermassen selbständigen Abscessen 
bestehen kann, wie z. B. in unserem Falle XII, sowie bei dem 
einen Kranken von Jansen, so möchte die Unzulänglichkeit 
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der Sondierung und Ausspülung als wirklieh ausreichendes Heil- 
mittel bei allen älteren Empyemen und Pyorrhöen genügend ge- 
kennzeichnet sein. 

Im noch höheren Grade trifft das Gesagte für die Abscesse 
zu. Hier erscheint eine derartige Manipulation direkt zweck- 
und nutzlos. 

Dass die Sondierungsversuche bei unseren operiei^ten Kranken 
durchweg nicht gelangen, dürfte weniger einer Ungeschick- 
lichkeit der von mir konsultierten Speziaüsten und meiner eigenen 
zuzuschreiben sein, als, wie nochmals betont werden möge, der Be- 
sonderheit der Fälle. Bei fast allen handelte es sich um das Höhe- 
stadium einer erneuten Entzündung, einer sogenannten Attaque, 
während der die Verscli wellung am Hiatus, am und im 
Duktus bekanntlich immer eine ganz besonders hochgradige ist. 
Zudem glaubte ich jede, nur irgend wesentliche Verletzung 
der Schleimhaut in jener Gegend unter allen Umständen ver- 
meiden zu müssen sowohl wegen der stets massenhaft vorhan- 
denen Eiterung erregenden Mikroorganismen, wie wegen der 
Nähe des Cavum cranii, enthielt mich also aller forcierten und 
häufigen Manipulationen. 

Die Wiederherstellung der Wegsamkeit des Ductus naso- 
frontalis kann ausser durch die Sondierung noch durch den 
Galvanokauter versucht werden. Voltolini^) empfiehlt dieses 
Vorgehen. 

,Bei Eiteransammlungen im Sinus frontalis habe ich von der Nase aus 
mit dem Galvanokauter einen Abzug verschafft, indem ich den Weg nach der 
Mflndang des Sinus in die Nase weiter machte. Ein gleiches kann man bei 
der Eeilbeinhdhle und dem Siebbeiniabyrinthe versuchen.** 

Immer würde es sich dabei aber wohl als zweckmässig er- 
weisen, wenn mit der Galvanokausis des Ostium auch eine solche 
der Muschelschleimhaut verbunden würde, falls letztere eine be- 
deutende Schwellung zeigt. Der von Hartmann'') mitgeteilte 



1) Yoltolini, Die Krankheiten der Nase. 1888, pag. 844. 

2) Hartmann, Über das Empyem der Stirnhöhlen. Arch. f. klin. Medizin. 
XXy pag. 531. 
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Fall, bei welchem sieh nach einmahgem Bestreichen der am 
stärksten geschwollenen Muschelpartie der schleimig-eiterige In- 
halt der Stirnbeinhöhle entleerte, ladet jedenfalls sehr hierzu ein. 

War mittelst Sondierung oder Galvanokausis eine bleibende 
Eröffnung des unregelmässig gestalteten, zu engen, resp. zuge- 
schwollenen, mit einer Schleimhautfalte verlegten oder strik- 
turierten CanaJis nasofrontalis nicht zu erreichen oder genügte 
die wiedergewonnene Durchgängigkeit nicht für Herbeiführung 
einer dauernden Genesung, alsdann muss die operative Eröff- 
nung und zwar in genügender Ausdehnung ins Auge gefasst 
werden. 

Zweierlei Möglichkeiten der Encheirese liegen vor. 
Entweder es wird versucht, von der Nase aus mit oder 
ohne Benutzung des präformierten Duktus in das Kavum 
des Sinus zu gelangen, oder es wird die vordere resp. 
untere knöcherne Sinuswand durchbrochen und so ein 
Zugang gewonnen. 

Der erstere Weg, die Eröffnung des Sinus von der Nase 
aus ist zuerst vom genialen Dieffenbach empfohlen wor- 
den und zwar bediente sich dieser Operateur eines Troikarts, eines 
Löffels oder einer Sonde. Jedoch gelang es nicht, dem Vor- 
sclilage Bürgerrecht in der Nasenchirurgie zu erwerben, er wurde 
vergessen und erst jüngst von Seh äffer'*) wieder ans Licht ge- 
zogen. 

„Will ich den Sinus frontalis sondieren, resp. suche den Sitz des Leidens 
in ihm — sagt Schäffer — , so gehe ich mit einer festen aber biegsamen 
Messingsonde von 2 mm Dicke nach vorheriger KokaYnisierung der Weichteile 
entlang dem Nasenrücken zwischen Septum und mittlerer Muschel direkt nach 
der Stirn zu in die Höhe. Bald hört man ein leises Knistern, wie vom Zer- 
brechen feiner Knochenplättchen, fühlt ab und zu einen stärkeren Widerstand, 
schiebt aber die Sonde weiter vor und hat zuletzt das Gefühl, in einen Hohl- 



3) Schäffer, M., Chirurgische Erfahrungen in der Rhinologie und Laryngo- 
logie. Wiesbaden 1885, und Deutsche med. Wochenschrift 1890, pag. 905. 
Zur Diagnose und Therapie der Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase mit 
Ausnahme des Sinus m axillaris. 
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niQm gelangt zu süin, dadurch, dass die Sonde plötzlich rascher vorwärts 

schlüpft. Es erfolgt eine Blutentleerung von 2—4 EsHlöffel Blut Man zieht 
die Sonde zurück und ISsst den Kopf nnch vom neigen, um die Blutung zu 
Rirdern. die nach einiger Zeit ganz von selbst steht." Handelt es sich um 
jahrelange Leiden oder fühlt man wohl auch gleich mit der Sonde rauhen 
Knochen, ,dami gebe ich gleich mit meiner LSffelaonde in oben angegebener 
Weise vor und schabe und kratne den kranken Knochen und allenfalls vor- 
handene Granulationen gehörig aus. Nachher spüle ich die Hflhle mit einer 
8ubUniatIi3sung mittelst Spritze mit geeignetem Ansatz aus, mache die Lult- 
donche and hliise zuletzt mittels Glasrohr, je nachdem Jodol- oder BareSure- 
pnlverein". .Die Nachbehandlung muss eine sehr sorgfei tige sein, damit keine 
Verstopfung der geschaffenen Öffnung durch Borken oder Eiter eintreten 
kann. USutig auch lasse ich in der nächsten Zeit eine Ätzung mit Chrom- 
aftarelÜSsung 1 ; 2 folgen, indem ich auf eine gerippte Sonde etwas Verband- 
watte fest aufdrehe und sie mit der Liisnng getrUnkt einführe. Hindert die 
verdickte Septum schleim haut oder die der mittleren Muschel den Sehretabflass, 
SD werden die betreffenden Stellen entweder mit ChromaSure ge&tzt oder galvano- 
kansti.tch behandelt.' 

Trot7,dem Schätfer 25 Fälle registriert, welche er nach 
dieser Methode behandelt hat und trotzdem versichert wird, dass 
keine wesentliche Gefahr derselben anhafte, dürften die Aus- 
sichten für ihre allgemeine Annahme doch nur sehr geringe sein. 
Ich selbst habe mich nicht eutschliesseii köonen, einen Versuch 
mit ilir za machen mid zwar aus folgenden Gründen. Erstens 
fleheint mir das Operieren im Dunkeln, welches den Erfolg, die 
gelungene Eröffnung nur daran merken lässt, dass die Löffel- 
Bonde plötzlich rascher vorwärts schlüpft, nicht ganz mit dem 
Geiste unserer heutigen Chirurgie im Einklänge zu stehen. 
Zweitens muss ich, zumal bei Schmalgesichtem, schon auf (jrund 
einfacher Würdigung' der anatomischen Verhältnisse , das Ver- 
fahren als ein unsicheres und deshalb ungeeignetes bezeichnen 
und zwar möchte ich diese Behauptung aufrecht erhalten trotz 
des von W i n k I e r ') gemachten Versuches , das Verfahren 

■ ) Winkler: I. Empyem des Sinus frontalis. Münchner Med. Wochen- 
Mhiift 1892. Nr. 47 u. 48. — 2. Zur Anatomie der nnUren Wand dos Sinna 
frontalis. Archiv f. Laryngologie und Rhinologie. Bd. I, 2. S, 178—197. — 
3. Dürfen die therapeutischen Eingriffe, welche zur Behandlung einer Ober- 
kieferhühlen- Eiterung als kunstgerechte in Frage kommen können , auch bei 
der gleichen Erkrankung des Sinus frontalis angewandt werden? Monatsschrift 
f. Ohrenheilkunde, sowie fQr Kehlkopf-, Naacn-, Rache nkrankheiteu. XXVIII, 
3 und 3. 
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wenigstens für eine grössere Quote von Fällen zu begründen. 
Von diesem Autor konnte an 66 Stirnhöhlen (von 33 Leichen) 
35 mal die intranasale Trepanation ausgeführt werden. Die Kon- 
figuration des äusseren Schädels, eine stark prominierende Or- 
bitalregion , stark verbreiteter Nasenrücken oder bedeutender 
horizontaler Kopfumfang gaben keinerlei Anhaltspunkte für Be- 
urteilung der Gestaltung der Stirnhöhle und insbesondere des 
die Nasenhöhle nach oben abschliessenden medianen Abschnittes 
der unteren für das Seh äff er sehe Verfahren in Betracht kom- 
menden Sinuswand. 

Auch Licht witz^) unterzog die nasale Eröffnungsmethode 
einer revidierenden Untersuchung und zwar sowohl an Kranken, 
wie am Kadaver. Die Versuche an der Leiche ergaben 3 
günstige und 9 negative Resultate, letztere beruhten beson- 
ders auf der Dicke der unteren Knochen wand, welche sich 
nicht durchstossen Uess. In einem Falle glitt, als stärkere 
Gewalt angewendet wurde, das Stilet nach hinten ab und 
durchbohrte die Lamina cribrosa. An 11 Kranken konnte L. 
dreimal in den Sinus gelangen und erzielte befriedigende Erfolge, 
siebenmal fand er bedeutenden Widerstand und Uess infolge 
davon ab , einmal folgte der scheinbar gelungenen Punktion 
ein synkopaler Anfall mit Erbrechen, Cephalalgie und Fieber, 
welche Beschwerden aber im Laufe einiger Tage wichen. Bei 
der Anzahl von Schädeln, welche ich in der hiesigen ana- 
tomischen Sammlung daraufhin prüfen konnte , wäre bei Be- 
folgung der Schaefferschen Vorschriften selbst mit Berück- 
sichtigung der unerlässUchen von Wink 1er betonten Massnahmen, 
„das eingeführte Ende der Löffelsonde oberhalb der mittleren 
Muschel mehr oder weniger lateralwärts zu drücken", nur in 
allerhöchstens 17 Prozent eine MögUchkeit vorhanden gewesen, 
in den Sinus zu gelangen, d. h. falls ausserdem der Knochen 
besonders dünn oder erkrankt, id est erweicht gewesen wäre — 
ein Verhalten, welches auf Grund meiner Beobachtungen aber 
nicht immer vorzuüegen scheint. Relativ häufig wäre man 



1) Annales des maladies de Toreille etc. 1893, Nr. 2. 
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— immer vorausgesetzt, dass der Knochen von einer LöfEel- 
sonde durchdrückbar ist, — in den Sinus der anderen Seite 
gelangt und wohl in der Hälfte der Fälle auf die hintere Knochen- 
wand des Sinus, wenn nicht gar auf die Lamina cribrosa ge- 
stossen. 

Sollte die Operation aber nicht durch Hinaufgehen mit der 
Löffelsonde „zwischen Septum und mittlerer Muschel*', sondern, wie 
Grünwald vermutet, „zwischen mittlerer Muschel und lateraler 
Nasenwand** be\Anrkt werden, auch dann dürften Zertrümme- 
rungen einzelner Siebbeinzellen beziehungsweise des hinteren 
Teils des Thränenbeins und der vorderen Region der Lamina 
papjTacea wohl das Gewöhnliche, die Eröffiiung des Sinus fron- 
alis aber immer noch die Ausnahme bilden. Hiermit soll indes 
nicht gesagt sein, dass es nun nicht doch Fälle gäbe, die 
ihrer ganzen Konfiguration nach eine leichte und auch mit 
keinerlei Nebenverletzungeu verknüpfte Eröffnung des Sinus 
gestatteten, jene nämhch, „deren untere Wand dünn und nach 
der Nase trichter- oder cylinderförmig eingebuchtet ist". Da 
man diesen anatomischen Befund aber auch nicht annähernd 
mit Sicherheit voraussehen kann, dürfte der Nachweis solcher 
Fälle seitens Winklers nur eine theoretische Stütze für das 
Diefenbach-Schaoffersche Verfalu*en liefern. 

Übrigens weiss ich, dass einem hervorragenden, jetzt ver- 
storbenen Ophthalmologen bei der versuchten Eröffnimg des 
Sinus von der Nase aus , allerdings mit einem Troikart , das 
Unglück passierte, anstatt den Sinus die Lamina cribrosa zu 
perforieren , ein Ereignis , welches am vierten Tage den Exitus 
letalis per meningitidem zur Folge hatte. 

Drittens halte ich, wie auch Wink 1er zugiebt, eine Aus- 
schabung oder ein Curettement der Schleimhaut in nur einiger 
Ausdehnung , selbst bei Benutzung noch besonders gebogener 
Löffelsonden für unausführbar. Die anatomischen Verhältnisse 
zeigen klar, dass es sich im günstigsten Falle immer nur um 
die Beeinflussung einer umschriebenen kleineu Partie an der 
Torderen , resp. an der hinteren Wand der Pars inferior des 
Sinus handeln könnte. Eine Erreichung des lateralen Teiles der 

Kahnt, EatzOndliche Erkrankongen der Stirnhöhlo. ^^ 
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Höhle ist völlig ausgeschlossen , eine Erreichung der oberen 
Gegend, insbesondere der Ausbuchtungen in dieser letzteren 
überaus unwahrscheinhch. Die von Schaeffer beigegebenen 
Krankengeschichten bieten wegen ihrer extremen, man möchte 
fast sagen lakonischen Kürze gar keinen Anhaltspunkt für eine 
Beurteilung des Verfahrens, sind jedenfalls nicht im stände, 
dasselbe irgendwie zu stützen. 

Nach den in der Ldtteratur niedergelegten Berichten wurde 
die intranasale Eröffnung der Stirnhöhle von Dreyfuss*) in 
einem, von Lichtwitz in 11 und endlich von Winkler in 14 
Fällen versucht. Vohsen, Ziem, Schech, Hajek, Montaz, 
Moure, Lichtwitz u. a. erklären dieselbe wegen der leicht 
möglichen Verletzung der Lamina cribrosa für ungeeignet und 
gefährlich. 

Der andere Weg, der der Eröffnung des Sinus fron- 
talis von aussen wurde bisher vorwiegend nur für 
den Abscessus oder das klassische Empyem und die 
Mukocelen (Vorhandensein einer Geschwulst, Ektasie oder 
Fistel) als erlaubt angesehen und in Betracht gezogen. 

Der Eingriff bestand je nach der Lage des Falles und der 
Unternehmungslust des Operateurs in einer Eröffnung an der 
prominentesten, häufig von Knochensubstanz ganz freien Stelle, 
in Entleerung des Eiters und nun entweder 

a) in blosser Drainierung nach aussen, oder 

b) in Sondierung, Erweiterung, Ausschabung des Ductus 
naso-frontalis und Einführen eines Drain aus der Stirn- 
in die Nasenhöhle; oder 

c) bei fester Strikturierung des Ausführungsganges in der 
gewaltsamen Durchbrechung der tiefst und mediaist ge- 
legenen Partie der unteren Knochenwand, wiedermn mit 
Drainierung nach der Nase oder gleichzeitig auch nach 
aussen. 



1) Dreyfuss, die malignen Epithelialgeschwülste der Nasenhöhle. Wiener 
Med. Presse, 1892, Nr. 36 ff. 
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War der Knochen an der prominentesten Stelle noch 
nicht geschwunden, so hatte dem ausgiebigen Hautschnitte eine 
Zurückschiebung des Periostes und hierauf eine Trepanation, 
oder eine Eröffnung mit Hammer und Meissel, oder bei bereits 
vorhandener Erweichung mit einem starken Skalpell zu folgen. 

Es schlössen sich an diese Eingriffe meist längere Zeit 
methodische Auswaschungen , Einspritzungen , Einstäubungen 
antiseptisch oder adstringierend wirkender Medikamente, event. 
Atzungen , Sengungen oder ein Curettement der pathologisch 
veränderten Sclileimhaut an, bis die Sekretion nachliess bezieh- 
ungsweise gänzlich schwand. 

Lag eine Fistel vor, so ging man gewöhnlich dieser nach, 
spaltete sie breit, erweiterte die Knochenöffimng und drainierte 
nach aussen oder auch, wenn möglich, ausserdem noch nach 
der Nase, oder allein nach der Nase, sei es in der Bahn des 
Duktus, sei es durch eine künstlich angelegte Öffnung. 

Diese Quote von Fällen gab vorwiegend Veranlassung die 
Eröffnung der kranken Stirnhöhle von der unteren Wand aus 
zu kultivieren. 

Die Erfolge einer derartigen Therapie waren häufig überaus 
mangelhaft. Trotz monatelanger Behandlung versiegte die 
Sekretion nicht und schien dies endUch der Fall zu sein, Hess 
man im Vertrauen hierauf die äussere Wunde sich schliessen, 
so trat über lang oder kurz neuerdings eine Schwellung und 
Fistel auf. Recht klar erhellt dieser Verlauf aus der von 
Walker^) gegebenen Schilderung seines Falles. Der Patient 
befand sich Jahr und Tag in Behandlung, wurde wiederholt 
operiert, zwischendurch auch mal schwer pyämisch und schliess- 
lich doch noch nicht definitiv von seinem Leiden befreit. Bei 
dem Kranken von Spencer Watson^) war selbst nach VI2 
Jahr die Fistel noch nicht zum Schluss gekommen und der 
Augapfel noch nicht in seine normale Stellung gerückt. 



1) C. H. Walker. Ophthalmie Hospital Rep. 1889. 

2) Spencer Watson, Diseases of the nose and its accessory cavities, 
pag. 393. 

13* 
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Als Ausspülflüssigkeiten bediente man sich, um auch dies 
kurz anzugeben: der Borsäure-, des Kali hypermang.-, der Chlor- 
zink-, Sublimat-, Carbol-, Salicyllösimgen, der Chlor- und Phenyl- 
wässer, der Lösungen von Glycerin und Acid. tannic. in Wasser, 
des Sodium fluo-silicate, Chinin, Jodin etc. 

Die Perforation der unteren Sinuswand zwecks Anlegung 
einer neuen Kommunikation mit der Nasenhöhle machte man so, 
dass man entweder mit dem in die Höhle eingeführten Finger 
die manchmal sehr dünne und erweiclite Knochenstelle zerdrückte, 
oder sie mit einem Troikart (Wells) ^j, einer kräftigen Sonde 
(Becker), einem kleinen scharfen Löffel oder Bellocqu eschen 
geknöpften Röhrchen (Pagenstecher) durchbrach. Als Drains 
wurden die verschiedenartigsten Gummi-, Kautschuck- und Metall- 
röhrchen benutzt. Sie wurden in T-Form oder durch Fäden, 
oder durch besondere Lastrumente fixiert. So führte Jones'), 
um die Öffnung weit zu behalten und eine Zusammenklemmung 
der Wandungen des weichen Katheters zu verhindern, eine 
eigens dazu konstruierte Röhre in die Öffnung, bestehend aus 
einer kleinen silbernen (und später einer vergoldeten) Kanüle 
von l'/2 Zoll Länge, durch welche zwei divergierende federnde 
Stahlblätter hindurchUefen. Diese waren unten vereinigt und 
der Abstand ihrer Flügel an der Mündung sowohl als auch 



1) Wells in Lancet 1870. Vol. I. Nr. XXI, cit. nach Steiner, p. 178. 
Es erscheint zweckmässig, die praktische Methode dieses Autors für die neue 
Kommunikation zwischen Stirn- und Nasenhöhle, wörtlich wiederzugehen: 

„Der kleine Finger, in die Incisionsöffhung in der Richtung auf den Sinus 
frontalis hin eingebracht, drang durch eine breite, unregelmässige Öffnung 
bequem in den letzteren vor. Nachdem eine erhebliche Menge Eiter aus der 
Höhle des ausgedehnten Sinus entleert worden war, wurde der kleine Finger 
der anderen Hand durchs rechte Nasenloch hinauf geführt^ bis sein Anstoss 
vom Finger im Sinus gefühlt wurde, es war nur eine dünne Enochenlamelle 
dazwischen, diese wurde nun an der tiefsten Stelle mit einem Troikart punktiert 
hierauf eine an einem Leitstab befestigte, seitlich mehrfach durchlöcherte 
Drainageröhre durch die Nase in den Sinus und von da durch das Orbitalloch 
zur Incisionswundöffnung herausgeführt, ihr eines Ende mit Pflasterstreifen 
an der Stirne befestigt, das andere etwas zum Nasenloche heraushängen ge- 
lassen.** 

'-) Macnaughton Jones, The Dublin Journal of medical science 1873. 
Nr. XXI. Citiert nach Emil König. 
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das Mass ihres Vortretens konnte durch ein Sehraubengewinde 
reguHert werden. Diese Vorrichtung diente der Kanüle als 
Halter und bewahrte sie vor dem Herausfallen. 

Nicht so einstimmig lautet das Urteil für dieLicenz 
der Eröffnung des Sinus von aussen beim Empyema 
Simplex oder latens. Von seiten der Rhinologen wird die- 
selbe im allgemeinen nur unter Vorbehalt zugegeben. So for- 
mulierte Schech gelegenthch seines Referates auf dem inter- 
nationalen Kongresse zu Berlin noch den Satz : „Die Stirnhöhle 
soll nur eröffnet w^erden bei Auftreibung der Höhle, Verdräng- 
ung des Bulbus imd Hirndruck'' und Mac Bride stimmte 
ihm im grossen und ganzen bei. Ln Stadium einer heftigen 
Attaque würde indes angesichts der Lid -Orbitalphlegmone, 
femer im Hinbück auf die mögüchen ernsten Komphka- 
tionen sowie auf die unerträglichen Qualen des Kranken wold 
nur ein überaus messerscheuer Arzt Bedenken tragen, falls die 
Sondierungsversuche erfolglos verliefen, die Knochen wand zu 
sprengen und den Eiterherd zu beseitigen. Denn die Abscedie- 
rung durch das obere Lid hinterlässt, wie wir eingehend dar- 
gethan haben, stets eine Fistel und führt ausnahmslos zu einer 
Verkürzung jenes, so dass bereits nach kurzer Zeit ein Lag- 
ophthalmus folgen kann. Schon im Interesse der Erhaltung des 
Auges müsste ja später, um eine Blepharoplastik imternehmen 
zu kötmen, die Endursache der Eiterung, d. h. die kranke Sehleim- 
haut des Sinus frontalis geheilt oder beseitigt werden. Ein 
Zaudern könnte mithin nur ernstere Gefahren heraufbeschwören, 
nicht aber die Operation überflüssig oder vermeidbar machen. 

Ich meinerseits habe es mir , wofern (Ue Diagnose eines 
Empyems sicher gestellt ist, zur Regel gemacht, sogleich opera- 
tiv vorzugehen und in allen den Fällen, die nicht mehr 
innerhalb des Rahmens der oben ausgesprochenen Indikationen 
für die Sondierung stehen , die Eröffnung von aussen vorzu- 
nehmen. Diese Fälle umfassen alle länger bestehenden Empyeme, 
alle Hydropsieen, mögen sie traumatischen oder entzündlichen 
Ursprungs sein, sowie die lange persistierenden Blennorrhöen, 
Blenno-Pyorrhöen und Pyorrhöen. 
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Nach der Perforation und Entleerung des Eiters mache ich 
es von dem Verhalten und Aussehen der Schleimhaut abhängig, 
ob ich den Ductus naso - frontalis sondiere und durch einen 
Drain eine Zeit lang mechanisch geöffnet halte, oder eine neue 
Verbindung mit der Nasenhöhle für den ungehinderten Abfluss 
des Sekretes anlege. 

Es ist hier auch der Ort, noch der Methoden Erwähnung zu 
thun, die Beer (1817)^) und Riberi (1838)«) in je einem Falle 
übten, mehr wegen ihrer originellen Art, als weil sie zur Nach- 
ahmung Veranlassung bieten dürften. 

Beer sagt: ,Im zweiten, anscheinend viel weniger gefährlichen Falle 
fand ich nach Durchbohrung der vorderen Wand der Stirnhöhle bei behutsamer 
Untersuchung mit einer fischbeinemen Sonde schon die imtere Enochenwand 
völlig erweicht und durchlöchert; ich musste mich daher begnügen, nur der 
Karies Einhalt zu thun und eine ziemlich gute Form des Auges, indem ich 
an der Bindehaut über dem Augapel, der vollkommen blind blieb, 
eine Gegenöffnung machte, zu erhalten.** 

Riberi durchschlug nach sechsmonatlicher Behandlung, zweimaliger 
Incision und vergeblichen anderen Heilversuchen, um dem Eiter einen breiteren 
Weg zu eröffnen, «mit Meissel' und Hammer die Papierplatte des Siebbeins, 
wodurch die Öffnung so gross wurde, dass der Ringfinger eindringen konnte; 
der knöcherne Thränenkanal war verschont geblieben. 24 Tage später schloss 
sich die äussere Öffnung, die Luft drang aus der Nase in den Grund der Augen- 
höhle. Durch Kompression wurde mit der Zeit völlige Heilung erzielt. Das 
Auge und die Thränenwege sind unversehrt geblieben.*' 



AUe bisher besprochenen Methoden sind auf der Annahme 
basiert, dass jede auch noch so viele Jahre hindurch 
kranke Sinusschleimhaut gesunden müsse oder könne, 
wenn die Abführung des Sekretes und die Einwirkung 
ausspülender resp. desinfizierender Flüssigkeiten oder 
dem gleichen Zwecke dienender trockener Medikamente 
leicht gewährleistet sei. Dass dem in recht vielen Fällen 
aber nicht der Fall ist, geht schon aus der grossen Zahl ein- 
schlägiger Beobachtungen hervor, die klar beweisen, dass selbst 
sehr sorgfältige und lang andauernde Behandlung bei manehnial 



1) Beer, Lehre von den Augenkrankheiten. Wien 1817, IL Bd., p. 566. 
'-i) Riberi, Giornale delle scienze med. di Torino 1838. Cit. nach Steiner. 



Prinzipielle Yerödmig der Höhle. 199 



geradezu auffallender Weite des Duktus keinen dauernden Er- 
folg zu erzielen vermochten. Es liegt nahe, hier an die Er- 
fahrungen zu erinnern, die die Ophthalmologen so oft an den 
eiterigen Katarrhen, an den Schleim- und Eiter- Absackxmgen des 
Thränen ableitenden Apparates, speziell des Saccus lacrymalis 
gemacht haben, und die um so beherzigenswerter sein dürften, 
als Thränensack wie Stirnhöhle durch einen annähernd gleich 
weiten und langen Kanal mit der Nasenhöhle in Verbindung 
stehen, mithin bezüglich Schädlichkeitsursachen, Neigung zu 
Recidiven und Heilbarkeit wohl mit einigem Recht in Parallele 
gestellt werden können. 

Eine tausendfältige Beobachtung hat da über allen Zweifel 
sichergestellt, dass trotz Monate, ja Jahre hindurch fortgesetzter 
Sondierungen, Durch- und Ausspülungen etc. in einer nicht 
unbedeutenden Quote von Fällen eben keine Heilung, wenig- 
stens keine vollständige und keine dauernde zu erzielen ist, dass 
vielmehr bei jeder neuerlichen Koryza die Verengerungen oder 
Strikturen im Kanal, die Sekretion im Sacke wiederkehren, dass 
daher eine Beseitigung der für das Sehorgan unter Umständen 
80 verderblichen Erkrankung nur mit der Herausnahme der 
leidenden Schleimliaut erlangt werden kann. 

Die einfache Unmöglichkeit der sicheren und festen Heilung 
nicht minder wie die grossen für das Individuum bestehenden 
Gefahren lassen es mithin als unabweisbar erscheinen, bei den 
meisten Abscessen und Mukocelen, femer bei sehr lange be- 
stehenden Empyemen und Pyorrhoen und insbesondere bei den 
mit Nekrose der Schleimhaut oder einzelner Knochenteile ein- 
hergehenden Erkrankungen prinzipiell eine Verödung der ganzen 
Sinusschleimhaut ins Auge zu fassen, denn nur mittelst dieser 
wird in manchen Fällen überhaupt erst eine Heilung denkbar, 
beziehungsweise in absehbarer Zeit erreichbar.^) 



1) Nicht unerwähnt darf bleiben, dass Franz Koenig bei Besprechung 
der eitrigen oder putriden Katarrhe der Stirnhöhlen auch eines anderen Aus- 
weges Erwähnung thut. „Die konstante Folge, sagt dieser hervorragende 
Autor — welche ich nach der Operation (Eröffnung, Auswaschen mit desinfi- 
zierenden liösungen) beobachtete, war ein Nachlassen der hässlichen Kopf- 
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Der Gedanke einer solchen Radikal Operation ist kein neuer. Schon 
Runge*) setzte ihn etwa vor 150 Jahren in die Praxis um. ,Da mein Vater 
wohl wusste, schreibt der Sohn, dass diese Höhlen (Sin. frontalis) nicht wieder 
ad integrum hergestellt* werden können, wegen der teilweisen Zerstörung 
der Schleimhäute und der sie bildenden knöchernen Wandungen . . . ., daher 
keine Hoffnung auf vollständige Ausheilung, wohl aber die Besorgnis auf Fort- 
bestehen einer Fistel vorhanden sei, so glaubte er den ganzen Sinus veröden, 
und die Wunde vernarben lassen zu müssen. Zu diesem Zwecke führt« er ein 
Bourdonnet mit einem Gemisch von zerriebenen Lap. infem. und Balsam. Are. -) 
bestrichen in den Grund des Sinus und brachte schliesslich bei dieser Behand- 
lungsweise vollkommene Heilung zu stände. Eine vertiefte Narbe blieb zurück.*^ 

Beim Studium der Litteratur gewinnt man nicht gerade 
den Eindruck, als ob dieser auf treffender Beobachtung be- 
ruhende Rat Runges auf fruchtbaren Boden gefallen wäre. 
Wenigstens finde ich ihn bis in die neueste Zeit hinein nicht 
■befolgt. Erst Nebinger^) und allerjüngst Jansen*) haben 
sich ihm wieder zugewandt und Methoden für Radikalbehand- 
lungen angegeben, ersterer indem er von der vorderen, dieser 
indem er von der unteren Sinuswand aus vorzugehen riet^). 



schmerzen und der davon abhängigen geistigen Verstimmung, dagegen hat es 
nicht immer gelingen wollen , trotz Desinfektion mit den verschiedendsten 
Mitteln und trotzdem, dass der Ausführungsgang nach der Nase ofifen w^ar, die 
Eiterung verschwinden zu machen. In einem solchen Falle habe ich daher die 
Knochenöifnung nach der Nase hin bis auf den Ausführungsgang vertieft und 
diesen durch Einführen eines derben scharfen Löffels gehörig erweitert. Die 
stark geschwellte Schleimhaut wurde darauf noch mit scharfem Löffel abge- 
kratzt und nun die Höhle nach beiden Seiten drainiert. Über das Endresultat 
wird nicht berichtet. (Fr. Koenig, Lehrbuch d. spez. Chirurg., sechste Auf- 
lage, 1893, Bd. I, pag. 299.) 

1) Lud. Henr. Runge. Halleri disput. Chirurg. Rintelii 1750, citirt 
nach Steiner, pag. 164. 

-) In neuerer Zeit hat Spencer Watson zum Zwecke der Verödung 
der secernierenden Schleimhaut die Injektion starker Jodlösungen, Riebet 
das Einführen von Charpiebäuschchen, welche mit Aq. Jugland spirit. getränkt 
waren, empfohlen. 

i') Praun, Die Stimhöhleneitening und deren operative Behandlung. 
Inaug.-Diss. Erlangen 1890. 

4) Jansen, Zur Eröffnung der Nebenhöhlen der Nase bei chronischer 
Eiterung. Archiv f. Laryngologie, I. Bd., II. Hft. 

&) Bei dem von Stein thal publizierten bemerkenswerten Falle wurde 
gleichfalls die ganze Schleimhaut ausgekratzt, aus der vorderen Sinuswand ein 
etwa markstückgrosses Stück reseziert und schliesslich, da die Eiterung über 
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Die Methode Nebinger's, von Praun beschrieben und 
durch drei Krankengeschichten beleuchtet, besteht in einer so 
ausgiebigen Eröffnung des Sinus von der vorderen 
Wand aus, dass ein ganz freier Einblick gegeben 
ist, und in radikaler Ausschabung der Membrana 
pituitaria im Kavum und im Ductus naso-frontalis. Die 
Erfolge werden auch in kosmetischer Beziehung gerühmt. 

Der Schnitt geht, wie gewöhnlich, von der Satura naso-frontalis längs 
dem Orbitalrande bis etwas über die Incisura supraorbitalis hinaus; hierauf 
Freilegung des Knochens von der sutura naso-front. nach aufwärts etwa in 
der Länge von l'/s und in der Breite von ^1* bis 1 cm; Aufmeisselung zu- 
nächst am Os nasale, dann am Os frontale und stumpfe Durchtrennung der 
Schleimhaut. Nachdem die Dimensionen und die Konfiguration des Sinus 
mittelst Sonde festgestellt worden sind, wird ein Vertikalschnitt 4 -6 cm lang 
angelegt (hart dem Rande der Vena frontalis folgend) und zwar sofort bis auf 
den Knochen, der nun der Breite des Sinus entsprechend entblöst und mit 
Schonung der Schleimhaut aufgemeisselt wird. Sodann erfolgt die Freilegung 
des horizontalen Teiles in ganz derselben Weise bis zur Mitte der Augenbrauen. 
Entfernung des Kiters aus der Höhle durch Sublimattupfcr und Tamponierung 
des Endes des Ductus naso-frontalis, um bei der jetzt folgenden Ausschabung 
der Schleimhaut das Hinablaufen von Blut in Nase, Rachen, Kehlkopf zu ver- 
hüten. Die Ausschabung der Mukosa wird zuerst in der Pars horizontalis aus- 
geführt und nachdem dies geschehen, fest tamponiert, hierauf kommt der 
Trichter und schliesslich der Vertikalteil an die Reihe. Ist das Septum durch- 
brochen, der andere Sinus also miterkrankt, so kann nach vollständiger Aus- 
meisselung der Zwischenwand, die Schleimhaut auch dieses ohne weiteres ent- 
fernt werden, oder was bei grossen Stirnhöhlen zweckmässiger ist, ein Hori- 
zontalschnitt über den Arcus superciliaris der zweiten Seite hinzugefügt, der 
Knochen aufgemeisselt und die Mukosa entfernt werden. Wenn nötig, wird 
schliesslich der Ductus naso-frontalis zur genügenderen Abführung des Sekrets 
noch erweitert Ausspülung der Höhle. 

»Die primäre Naht der Weichteilwunden mit Drainage an der Vereini- 
gungsstelle des Vertikal- und Horizontalschnittes durch etwa acht Tage giebt 
ein günstigeres Resultat als Jodoformgazetamponade mit Offenlassen des einen 
Schnittes und hat, wenn die Schleimhaut exakt entfernt worden ist, auch 
theoretisch kein Bedenken.** 

Demgegenüber gestaltet sich das von Jansen beschriebene 
Verfahren folgendermassen : 



dem rechten Auge fortbestand, in zwei weiteren Operationen ein Orbitalabscess 
«ntleert und umfangreiche Partien vom Dache, dem oberen Rande der Orbita 
und der Lamina papyracea des Siebbeins entfernt. (Jahresbericht von Vir- 
«how- Hirsch 1891. Das Original war mir leider nicht zugänglich.) 
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.Durch einen bogenförmigen Schnitt unterhalb und parallel der Augen- 
brauen vom lateralen Orbitalrande bis auf die Seitenwand der Nasenwurzel 
abwärts von der Lidspalte legte ich unter Abhobeln des Periostes die untere 
Wand der Stirnhöhle d. h. die obere Orbitalwand bis tief in die Orbita hinein 
frei. Die Ablösung des Periostes ist infolge straffer Anheftung am Margo 
supraorbitalis manchmal recht schwierig, unter Abdrängen des Bulbus mit 
einem stumpfen Wundhaken entferne ich mit Meissel und Knochenzange den 
ganzen Boden des Sinus vom lateralen Orbitalrande bis zur Nasenwurzel und 
zum Ausführungsgang. 

Bei sehr kleinem Sinus nehme ich von der vorderen Wand gar nichts 
fort, bei grösseren Höhlen nur den unteren Saum derselben, etwa V4 — * 2 cm 
hoch. Die Höhle wird mittelst des Löffels von dem Granulationsgewebe und 
von der dicken Abscessmembran gereinigt. Bisweilen erstreckt sich die Höhle 
so hoch hinauf, dass es nur schwer möglich ist, dieselbe bis in den obersten 
Winkel zu übersehen. 

An die Eröffnung des Sinus frontalis habe ich die Ausschabung des Sieb- 
beines mit Fortnahme der orbitalen und der nasalen unteren Wand ange- 
schlossen und auf diese Weise eine breite Drainage nach der Nase zugleich 
hergestellt. Wegen der hierbei erfolgenden Blutung in die Nase thut man 
gut, die hintere Tamponade vom Nasenrachenraum beim Beginne der Opera- 
tion vorzunehmen. Man erhält bei diesem Verfahren eine überraschend grosse 
und tiefe Wundhöhle, von welcher aus man sich nicht selten von der Be- 
schaffenheit sowohl der Kiefer- wie der Keilbeinhöhle unterrichten kann.* 

„Bei grossen Höhlen war ich einigemale genötigt, aus entlegenen Win- 
keln, besonders von oben her eiternde und missfarbig gewordene Granulationen 
bei der Nachbehandlung auszuschaben ; auch sah ich mich zweimal veranlasst, 
von der vorderen Wand nachträglich noch mehr fortzunehmen, weil sich immer 
wieder Jristeln bildeten und aufs Neue Ausschabungen nötig machten. Da- 
durch sind stark entstellende Narben entstanden. In der Folge würde ich die 
Versuche, durch Auskratzen etwa eiternde Fisteln etc. zu beseitigen, über eine 
längere Zeit fortsetzen, bevor ich mich zur Entfernung eines grösseren Teiles 
der vorderen Wand entschliesse." 

Nach Jansen steigt alsbald nach der Operation das Fettgewebe der 
Orbita zum Teil in den leeren Sinus hinauf und verkleinert so die Wundfläohe 
ausserordentlich. „Bei sehr kleinen Höhlen wird so in kurzer Zeit der Hohl- 
raum völlig beseitigt. Bei grösseren Höhlen nimmt die Ausheilung, da der 
obere Abschnitt vorn und hinten starrwandig begrenzt bleibt, eine oft recht 
lange Zeit in Anspruch"* — wie aus einer anderen Stelle zu entnehmen ist 
bis 7^'2 Monat. Der Bulbus leidet nicht, es besteht nur öfter für einige Tage 
eine recht beträchtliche Chemosis der Konjunktiva. Eine Entstellung durch 
Verlagerung des Bulbus nach oben oder innen tritt nicht auf. 

Es erübrigt nunmehr in folgendem die zwei Verfahren zu 
schildern und zu begründen, welche ich bei neun resp. bei drei 
Stirnhöhlen ausgeführt habe und welche ich glaube auf Grund 
der gewonnenen Resultate und zwar sowohl wegen der Sicher- 
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heit des Erfolges wie w^en des kosmetischen Endeffektes warm 
empfehlen zu müssen. 

Bei den Kranken I, 11, IV unserer Beobaehtungsreihe ging 
ich nach der landläufigen Methode vor, indem ich in der Gegend 
des Augenbrauenkopfes eröffnete und nach der Nase 'drainierte. 
Zwei von diesen sind, soweit ich erfahren konnte, bisher dauernd 
gesund geblieben, beide stellten relativ frische Fälle dar und 
beide gehören jenen Schichten der Gesellschaft an, die für ihre 
Gesundheit bedacht sind und auch schon einer Koryza Rechnung 
tragen können. Der dritte (I unserer Serie), ein Taglöhner, 
stetig allen Unbilden der Witterung ausgesetzt, war schon in 
dem der Operation folgenden Winter zeitweilig wieder von Kopf- 
schmerzen geplagt und wollte auch manchmal Ergüsse von übel- 
riechendem Eiter aus der Nase bemerkt haben. Bei diesem 
wird meiner Meinung nach über kurz oder lang das Krankheits- 
bild des Empyems resp. des Abscesses neuerdings zur Entwicke- 
jung kommen. 

Jener so eigenartig gelagerte Fall No. III wairde mir die 
äussere Veranlassung, eine neue Methode, nämlich die prinzi- 
pielle Wegnahme der ganzen vorderen Sinuswand und der ge- 
samten kranken Schleimhaut auch des oberen Teiles des can. 
nasofront, zu erproben'). Der überraschende Erfolg sowohl 
bezüglich der Heilungsdauer wie insbesondere des kosmetischen 
Endeffekts ermutigte mich, dieses Verfahren, das eine grosse 
Menge nicht hoch genug zu schätzender Vorteile in sich birgt, 
auch weiterhin zu prüfen. Die fortlaufende Beobachtung hat in 
mir die Überzeugung gezeitigt, dass dasselbe wegen seiner Über- 
legenheit den bisher mir bekannt gewordenen anderen Methoden 
gegenüber einer ausgedehnten Nachahmung wert sein dürfte. 

Das zweite Verfahren kam in Anwendung bei den Beob- 
achtungen XIII und XIV, bei welchen rudimentäre und besonders 
flache Sinus, und zudem das typische klinische Bild der Osteo- 
porose der unteren Wand vorlagen. Fs besteht darin, dass nicht 



1) Vergl. den diesbezüglichen hypothetischen Hinweis von Kocher bei 
Emil Koenig pag. 45. 
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nur die untere, sondern auch die vordere Knochenwand samt 
Schleimhaut entfernt wird^). 

Aus dem Umstände, dass ich verschiedene Arten der Opera- 
tion üben zu müssen glaubte, geht klar und deutiich hervor, 
dass ich 'es schon a priori für irrationell halte, eine Methode 
als für alle Fälle geeignet zu erachten. Die Mannigfaltigkeit 
der pathologischen Veränderungen, die so überaus verschiedene 
Form und Gestaltung der Stirnhöhle und ihre wechselnde Grösse 
(von wahrhaft riesenhafter Dimension wie in unserem Falle XII 
bis zur Kleinheit wie in den Fällen XUI und XIV) zwingt von 
vornherein von einer Verallgemeinerung abzusehen. Mehr als 
bei jeder anderen Nebenhöhle werden wir vielmehr gerade beim 
Sinus frontalis gezwungen sein, wenigstens wenn wir in erspriess- 
Ucher Weise handeln wollen, den gegebenen individuellen Ver- 
hältnissen Rechnung zu tragen. Es kann sich dalier im folgen- 
den immer nur um Vorschläge handeln, welche für gewisse 
Kategorien zutrefiEend sind und in Frage konunen. Die sorg- 
fältige Diagnostik und die richtige Erkenntnis der gerade vor- 
Uegenden Species sinuum hat in letzter Linie die Art der Me- 
thode zu bestimmen. Nur wenn wir eklektisch und unvor- 
eingenommen an jeden einzehien Kranken herantreten, werden 
wir ihm das Beste geben. 

Da, abgesehen von der Eventualität einer schweren Wund- 
infektion, eine vitale Gefahr bei den Operationen an den Stirn- 
höhlen nur dann anzuerkennen ist, wenn bei der EröfiEniuig 
nicht das Kavum des Sinus, sondern das des Schädels getroffen 
wird, muss man es sich besonders angelegen sein lassen, mög- 



1) Nachdem diese Abhandlung abgeschlossen war, habe ich auch einen 
Kranken mit relativ grossem Sinus nach in Rede stehendem Verfahren operiert. 
£s handelte sich um einen auf traumatischer Basis entstandenen Abscess, 
welcher bereits seit 15 Jahren bestand und zu einer auffallenden Erweichung 
und zu umfangreichem Schwunde der unteren und vorderen Wand geführt 
hatten. Kosmetischer Endeffekt befriedigend. 

Wo beide Wände in grösserer Ausdehnung so erkrankt sind, dass eine Aus- 
heilung der Knochensubstanz nicht wohl erwartet werden kann, wird man durch 
völlige Abtragung derselben weit weniger entstellend wirken, als durch partielle 
Resektionen, aus denen dann erst recht tiefe Einsenkungen resultieren. 
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liehst vorher eine genaue Vorstellung von den Ausdehnungen 
der Stirnhöhle zu gewinnen. Als relativ sicherste Methoden 
hierfür sind mir einmal die Prüfungen auf die Druckempfind - 
lichkeit und die Durclileuchtung nach Vohsen erscliienen- 
Wiederholt konnten wir konstatieren, dass die mit erstero' 
Manipulation gewonnenen Grenzen sich nach der Operation als 
absolut übereinstimmend mit den wirklichen Massen erwiesen. 
Nur in unserer nach so vielen Hinsichten hin bemerkenswerten 
Beobachtung XIII führte dies sonst zuverlässige Symptom zu 
einem Lapsus. Allerdings muss bemerkt werden, dass es sich 
hierbei nicht um ein Empyem, sondern um eine Knochenporose 
infolge chronischer Pyorrhoe handelte, welche zur Zeit noch 
nicht immer sicher zu differenzieren sein dürfte. So wenig die 
Durchleuchtung nämUch auch für die Diagnostik des Bestandes 
eines Empyems verwertet werden kann, aus den oben genügend 
erörterten Gründen, so beweisend halte ich eventuell ilir Ergebnis 
für die Existenz eines Stimsinus überhaupt. Bekomme ich bei 
der wiederholt vorgenommenen Durchleuchtung absolut gar keine 
Andeutung eines rötlichen Reflexes, alsdium ist an die MögUch- 
keit des Fehlens^) der Stirnhöhlen zu denken, sowie daran, dass 
möglicherweise ähnliche Verhältnisse vorliegen, wie bei No. XIII 
und XIV. Ergiebt die Durchleuchtung dagegen ein positives 

1 ) Hierher gehörig und interessant ist die Beschreibung, welche Ssapeshko 
von seiner dritten Beobachtung giebt: „Weib, 36 Jahre alt. Protrusio bulbi beider- 
seits nach vorn, aussen und unten. An der rechten Seite der Nasenwurzel 
eine feine Fistelöffnong. Die daraus hervortretende Flüssigkeit macht pulsa- 
torische Bewegungen. Seit 2 Jahren periodische heftige Kopfschmerzen, welche 
nach reichlicher Entleerung von Eiter aus der Nase stets schwanden. Vor 
2wei Monaten bildete sich unter sehr heftigen Kopfschmerzen an der Stelle 
der Fistel eine Geschwulst, die aufbrach und reichlich Eiter entleerte. Die 
Operation ergab das unerwartete Resultat, dass sich gar keine Stirnhöhle fand ! 
Der Meissel legte die Diploö und weiter die harte Hirnhaut bloss. Patientin 
wurde in der Folge in demselben Zustande entlassen, in welchem sie sich vor- 
gestellt hatte. S. nimmt an, der vordere Teil des Siebbeins sei Ausgangspunkt 
der Eiterung gewesen und von hier aus sei dann die innere Wand beider 
Orbitae vorgedrängt worden und habe dadurch die Dislokation der Bulbi nach 
aussen und vorn bedingt. ** 

Ssapeshko, Zur Frage der Erkrankung der Stirnhöhlen. Westnik 
oftalmolog. Juli-Dezember 1889. Ref. im Centralblatt f. Augenheilk. 1890. 
pag. 251, 252. 
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Resultat, so kann man annähernd sicher sem, dass die ana- 
tomische Lage des Sinus eine dem gewöhnlichen Vorkommen 
wenigstens ungefähr entsprechende ist. 

Erst wenn konform diesen Ratschlägen verfahren ist, kommt 
die Wahl der für die Eröffnung geeignetsten Stelle in 
Betracht, die ihrerseits natürlich wieder die Schnittführung 
bestimmt. Es leuchtet ohne weiteres ein, dass hierbei zwei 
Momente besondere Berücksichtigung erheischen , einmal die 
anatomische Lage und Form der Stirnhöhle, zweitens das Gebot, 
wenn möghch jeden kosmetischen Defekt zu vermeiden. 

Ist ein Sinus von den Durchschnittsdimensionen und der 
normalen Lage vorhanden, so wird zweifelsohne für die Eröff- 
nung die Gegend des Augenbrauenkopfes zu wählen sein. Die- 
selbe gestattet einen relativ guten Einblick in den eröffneten 
Hohlraum, erlaubt die Untersuchung des Canalis naso-frontahs 
mittelst geeignet geformter Sonden und giebt bei Beachtung 
einiger Kautelen, so gut wie gar keine Entstellung. Demgemäss 
führe ich einen 3 — 4 cm langen Hautschnitt, welcher in der 
Mittellinie und zwar an der Sutura naso- frontalis beginnt und 
mitten im Augenbrauenbogen genau auf dem Margo supraorbitalis 
temporalwärts läuft, sogleich bis auf den Knochen. Nach schneller, 
sorgfältigster Blutstillung wird das Periost nach der Glabella zu 
zurückgeschoben*) und nun genau unter dem Brauenkopfe mit 
Meissel und Hammer eine annähernd runde etwa 6 — 8 mm im 
Durchmesser haltende Knochenöffnung vorgenommen. Diesen 
median und nach oben von der Trochlea gelegenen Punkt 
halte ich auf Grund von praktischen Erfalirungen nicht minder 
wie von anatomischen Untersuchungen für den am meisten 
zu bevorzugenden. 



1) Im allgemeinen lässt sich das Periost bekanntlich bei krankhaften 
Veränderungen viel leichter von dem Knochen, als bei normalem Verhalten ablösen. 
In unserem Falle XIII lag im Bereiche der Osteoporose dasselbe vor, in der 
Umgebung derselben indes auf dem Arcus superciliaris war eine so überaus 
feste Verbindung zwischen Beinhaut un^ Knochensubstanz eingetreten, dass 
eine Trennung beider nur mit grösster Mühe und unter Anwendung eines 
scharfen Rasparatorium möglich wurde. 
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Um nach Verschiebung der Weichteile denselben immer sicher 
wieder zu tinden, namentlich nicht zu hoch auf die Glabella 
hinauf zu geraten, empfiehlt sich folgende Erwägung. Denkt 
man sich die beiden lueisurae supraorbitales durch eine gerade 
Linie verbunden, bei der Operation durch Auflegen einer geraden 
Messsonde zu bewirken , und nun von der Crista laerymalis 
anterior (etwa in der (biegend des inneren Lidbandes) eine Senk- 
rechte auf diese errichtet, daiui muss der Schnittpunkt beider 
die gesuchte Stelle sein. 

Eine ganze Reihe von Aatoren. z. 11. Velpeau, Moldenhauer, Vol- 
tali ni H, A. empfehlen annähernd dieselbe Loltalisation. Richardaon Crosa') 
dagegen beglinatigt einen Punkt dicht hint«r dem Orbitalrande ca. 'Ii cm über 
der Vereinigung des Processus anguluHa int. mit dem NiisetirDukeu (weil er so 
den tiefsten Punkt treffe und sich dem Infundibulum, dem natürlichen AblluBB- 
kanal des Sinus n&here) und Panaa^] sagt: ,Le mieux eera de pratiquer une 
incision immi^diatement au-deEsous de lu qaeue du sourcil et a trepaner la 
parot infärienre ou orhitaire du sinus qui constitue a mCme t^mps la 
partie 1a plus dcdive et la plus large decette cavittS.' In einer späteren Arbeit 
seines Schülers Guillemain dngegen rät Panae. noch LUsung des Periostes, 
dia Hühlo mit einer 1 cm Trepankrone zu erOlfucn: ,Snr la partie 'la plus 
d^clive de la paroi antärieure da sinua. en picin rehord orhitaire* Kxcision 
eines SchleimhautstQokea : ,!) est ni^cesBaire d' agrau dir en baut avec ane gauge 
l'orificp osseujt dana une ötenduo d'euviron d'un demi-centimttre , ce qui lui 
donne au total une longeur de V,i cm.* 

Grüuwald empfiehlt zur Emiclung eines besonders guten 
kosmetischen Endeffektes den Schnitt , .senkrecht und zwar genau 
in der durch den Corrugator supercilii gebildeten Hautfalte, also 
sehr nahe der Mittellinie" zu führen. „Er braucht nicht länger 
als diese Falte, also ungefähr 1'/» cm zu sein." Der Wert dieses 
Vorschlags wird wohl am besten mit Grünwalds eigenen 
Worten gekennzeichnet , nach der Eröffnujig sei etwas steri- 
I Wasser zu injizieren, „um sich über den Abfluss und 
insbesondere darüber zu orientieren, ob nicht die Höhle 
der anderen Seite eröffnet ist, was Ijei der sehr variablen 
Lage der Scheidewand beider Höhlen gar nicht ausgesclilossen ist." 

'1 Richardson Gross, The Ophthalmie Review, 1842. July. Citiert 
h dem Referate, Centralblatt f. praktische Augenheilkunde. 
1) Panaa, Archives d' Ophthalmologie, X, pag. 233. 
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Blieb, was entschieden die Ausnahme darstellt, bei der Durch- 
leuchtung die Gegend der Stirnhöhle vöUig dunkel, dann sollte 
daran gedacht werden, dass es sich event. um ein Fehlen oder 
um eine rudimentäre Entwickelung des Sinus handelt. Als Er- 
öffnungsstelle muss für solche Fälle die orbitale Fläche, dicht 
hinter und über der Thränensackkuppel in Aussicht genommen 
und demgemäss ein Schnitt beantragt werden, welcher auf der 
Crista lacrymaHs anterior vom oberen Rande des Ligamentum 
palp. internum ansetzt, im Bogen nach dem Margo orbitaüs hin 
und auf diesem bis über die Incisura supraorbitaUs hinaus läuft. 
Die Lösung des Periostes erfolgt nach beiden Seiten , nur in 
unbedeutender Ausdehnung nach der Nasenwurzel und Stirn, 
in ausgedehnter nach der Orbita zu und muss sorgfältigst und 
schonendst vorgenommen werden, insbesondere im Bereiche der 
Fossa trochlearis. Der entblösste Knochen wird einer eingehenden 
Inspektion und Palpation unterworfen und, falls nicht ohne 
weiteres eine Verfärbung oder Erweichung — wie in unseren 
Fällen XLEI und XIV — auf die kranke Höhlenwand hinweist, 
nun ^'8 cm oberhalb und nach hinten von der Thränensack- 
kuppe die Perforation begonnen. Unter Umständen kann man 
gezwungen sein, um einen klaren Einblick zu erhalten und 
ungeniert operieren zu können, den Schnitt nach unten über 
das innere Lidband hinaus zu verlängern imd den Thränensack 
samt Kapsel provisorisch aus seiner Grube zu lösen, nämlich 
dann, wenn zugleich das ganze Siebbeinlabyrinth mit Eiter er- 
füllt, oder die orbitale Wand weit nach hinten zu nekrotisch ist. 
Irgend eine Störung in der Funktion konnten wir an dem 
reponiert und ohne Eiterimg wieder angeheilten Thränensacke 
später nicht beobachten. 

Sei die Perforation nun nach dieser oder jener Methode vor- 
genommen worden, sogleich, nachdem sie vollendet, wölbt sich 
die Schleimhaut leicht hervor und lässt bereits an ihrem Aus- 
sehen erkennen, ob resp. welcher Inhalt in ihr vorhanden ist 
Eine kleine Excision verscheucht jeden noch möglichen Zweifel. 
Öfter wurde nach Vollendung der Ejiochenperforation natürlich 
auch von uns jene deutüch markierte Pulsation des Inhaltes des 
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geöffneten Sinus frontalis oder der Flüssigkeitsäule innerhalb des 
eingelegten Drainage- Röhrchens beobachtet , welche im ersten 
Momente die Befürchtung eines Defektes in der hinteren Knochen- 
wand aufsteigen lassen kann. Dieselbe beruht aber, wie Jul. 
BoeckeP) auf Grund klüiischer und experimenteller Studien über- 
zeugend nachgewiesen hat, durchaus nicht auf jenem fatalen 
Momente. Die Pulsationen treten vielmehr jedesmal dann auf, 
weim eine enge Öffnung in eine von starren Wänden umgebene 
Höhle führt, in welcher sich gefässhaltige Gewebe befinden, mag 
dies nun die Markhöhle der Knochen, die Schädelhöhle (Broca 
oder eine der Nebenhölilen der Nase sein. 

Nachdem der Inhalt aus der eröffneten Stirnhöhle heraus- 
irrigiert, mit der Sonde die Dimensionen des Kavum nach allen 
Seiten festgestellt und mit einer Fischbein- oder Celloidinsonde 
der Ductus naso- frontalis auf seine Durchgängigkeit geprüft 
worden, bleibt zu erwägen, ob eine Ausheilung mit verhältnis- 
mässigem Opfer an Zeit möglich oder wahrscheinlich bezw. ob 
eine radikale Ausrottung der Schleimhaut von vornherein ratsam 
erscheint. Es ist eingehend dargethan worden, nach welchen 
Prinzipien wir uns bei Entscheid dieser Frage leiten lassen. 
Hier sei nur noch bemerkt, dass die Durehgärigigkeit oder Un- 
durchgängigkeit des Duktus, das Aussehen der Schleimliaut, die 
Beschaffenheit der knöchernen Wandungen, die Länge der Krank- 
heit, die sekundären Veränderungen in der Orbita, das Allge- 
gemeinbefinden und die äusseren Verhältnisse des Patienten 
sorgsamst dabei zu berücksichtigen sind. 

Seitdem ich durch anatomische Untersuchungen und unsere 
Beobachtung XII von der praktischen Bedeutung des Vorkom- 
mens eines Sinus posterior, oder zahlreicher kleiner Zellräumc 
anstatt eines solchen unterrichtet bin, verabsäume ich es nicht 
mehr, mit einer geknöpften Sonde sorgfältigst jene Stellen zu 
explorieren, wo sich der Übergang der hinteren Knochenwand 



1) Boeckely Etüde clinique et exp^rimentale sur les battements du tissu 
m^nllaire des os. Sirassboorg 1872. Citiert nach Leber. 

Kahnt, Entz&ndliche £rkrankangen der Stirnhöhle. 1^ 
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in die orbitale vollzieht. Man darf getrost einen kräftigen Druck 
hierbei ausüben. Jedes Nachgeben oder Knistern würde einen 
begründeten Verdacht für die Existenz jener Räume erwecken 
müssen. Ist diese Gegend genau abgesucht, dann prüfe ich die 
seitlichen Winkel der Stirnhöhle in der gleichen Weise auf das 
etwaige Vorhandensein von Abkammerungen, beziehungsweise auf 
den Inhalt dieser. Die Existenz solcher kranker Appendices erfordert 
selbstredend allein an sich schon die Radikaloperation, möge auch 
das Verhalten der eigentlichen Sinusschleimhaut, die Art des 
Sekretes, die Dauer des Leidens sonst zu Gunsten einer kon- 
servativen Therapie sprechen. 

Fällt die Erwägung für eine erhaltende Therapie aus, als- 
dann sondiere ich den Duktus und lege einen Drain in diesen, 
oder falls abnorme Enge, Strikturen oder dergl. die Anbahnung 
einer besseren Kommunikation mit der Nase erheischen, in die 
an der tiefsten Stelle bewirkte Perforationsöffnutig. 

Erschemt die Radikaloperation indiziert und ist die Lage 
und Entwickelung des Sinus keine vom Durchschnitt wesentlich 
abweichende, war also die sub I beschriebene Schnittführung 
in ihre Rechte getreten, so wird nunmehr genau in der Mittel- 
linie von der Sutura naso-frontalis an ein auf den ersten Schnitt 
annähernd senkrechter, je nach der Höhe der Höhle — 3, 4 ja 
5 cm weit nach oben geführt, die Weichteile werden samt Periost 
gelöst und nach oben zurückgeschlagen. Um eine ganz exakte 
Entfernung der gesamten kranken Schleimhaut zu erlangen, 
jedwede entstellende partielle Einsenkung auszuschliessen mid 
eine schnelle Heilung herbeizuführen, nehme ich prinzipiell 
die ganze vordere Knochenwand weg und zwar auch über den 
häufig ganz flachen, halbkreisförmigen Ausbuchtungen an der 
oberen Grenze; Meissel und Hammer thun hierbei die Hauptsache, 
den Rest besorgt die Lu ersehe Knochenzange. Besondere Auf- 
merksamkeit wenden wir dabei der Glättung und Abschrägung der 
Knochenränder zu, sowie der Entfernung aller auch nur an- 
deutungsweise vorspringenden Septen. Am Margo orbitalis ver- 
bleibt ein Saum der vorderen Wand, etwa in der Höhe 
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von 0,5 cm, dagegen darf absolut nichts überhängen am Septum 
und an der oberen oder oberen und temporalen Grenze. 

Die EHminierung der Schleimhaut geschieht im Wesentlichen 
mit dem Volkmann sehen scharfen Löffel. Zur Beseitigung 
kleinerer Fetzen bedient man sich mit Vorteil, nachdem alle 
Blutgerinnsel etc. durch Irrigation weggeschwemmt wurden, fest- 
gedrehter und an der Pinzette befestigter Wattetüpforchen. 
Mittelst dieser werden durch kräftiges Aufdrücken und Wischen 
auch kleinste Partikelchen entfernt, so dass eine absolut reine 
Höhle restiert. Besteht keine Kommunikation mit gleicherkrankten 
Zellen des Siebbeinlabyrinthes , welche zu einer Ausräumung 
auch dieser zwingt, so ist nur noch die Auskleidung des Duktus 
in seinen obersten Partieen mit dem scharfen Löffel anzufrischen. 
Eine völlige Ausschabung zumal in der unteren Hälfte strebe 
ich hier absichtlich nicht an, weil die Drainierung der Wund- 
höhle meiner Meinung nach besser nach aussen zu geschehen 
hat, als nach der von Mikroorganismen aller Art förmlich 
wimmelnden Nasenhöhle. 

Der Schluss der Wunde erfolgt in der Art, dass der verti- 
kale Schnitt ganz, der horizontale bis auf enie Stelle für Auf- 
nahme eines starken Drainagerohres vernäht wird. Indes ist 
bei Anlegung der Nähte besonders zu beachten, dass das In- 
tegument plus Periost breit gefasst und die Haut möglichst 
evertiert, ja nicht eingerollt werde. Als Lagerungsstelle für den 
Drain bleibt im Hinblick auf die Kosmetik selbstredend der 
Augenbrauenkopf am meisten zu empfehlen. 

Die Nachbehandlung ist überaus einfach und besteht 
in tägUcher Ausspülung der Ilölile mit Sublimatlösungen, die 
vorteilhaft nicht allzuschwach gewälilt werden und in Ein- 
legung eines starken Drains, welcher bis zum horizontalen Ende 
der Höhle vorzuführen ist. Beabsichtigen wir jedoch eine recht 
kräftige Granulierung wachzurufen und so bald eine Füllung des 
manclmial sehr umfangreichen Kavums zu erlangen, oder ent- 
wickelt sich die Granulierung nicht in erwünschter und genügen- 
der Weise, so benötigt es wohl auch einmal der Irrigation mit 

einer Argentum nitricum-, Chlorzink- oder ähnlichen Solution. 

14* 
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Am 6. oder 7. Tage werden die Nähte entfernt. In der 
3., 4., 5., spätestens 6. Woche pflegt die definitive Heilung kom- 
plet zu sein. So weit meine Erfahrungen bisher reichen, ist 
von einer nennenswerten Einziehung oder Dellenbildung im Be- 
reiche der entfernten vorderen Knochenlamelle nicht wohl zu 
sprechen. Auch von einer irgendwie entstellenden nachträgUchen 
Einschrumpfung habe ich nichts sehen können. 

Je öfter ich diese Methode in Anwendung zog, um so 
mehr habe ich mich von ihrer Brauchbarkeit überzeugt. Sie 
ist einfach und leicht auszuführen, ermöglicht in sicherster 
Weise alle kranke und iusanable Schleimhaut selbst aus den 
feinsten spaltförmigen Buchten zu entfernen, macht keinerlei 
Nachoperationen nötig und giebt bei einer relativ sehr kurzen 
Heilungsdauer geradezu ideale kosmetische Endeffekte. 

Es liegt mir durchaus ferne, zu Gunsten meiner Methode 
die dasselbe Endziel anstrebenden Verfahren von Nebinger 
und Jansen scharf kritisieren zu wollen. Jeder Operateur ist 
gar leicht geneigt, wenn er durch häufigere Ausführung eine 
gewisse Dexterität in diesem oder jenem Eingriff erlangte, eben 
diesen Eingriff in seinem Werte höher zu stellen, als einen 
anderen ihm weniger geläufigen. Deshalb soll imd muss es mit 
Recht den die Methoden nüchtern nachprüfenden Fachgenossen 
überlassen bleiben, über den Wert derselben zu urteilen und 
zwar an der Hand der thatsächUchen Erfolge. 

Unter allen Umständen zurückzuweisen ist indessen die 
eventuelle Übertragung des Jansen sehen Ausspruches auf unser 
Verfahren: 

„Da wir schon durch Fortnahme eines grossen Teües der 
vorderen Sinuswand eine sehr widerwärtige Entstellung be- 
kommen, so sollten wir grundsätzlich auf deren Entfernung 
verzichten.'' 

Bei partieller Entfernung der Vorderwand treten freilich 
äusserst unangenehme kosmetische Defekte auf — aus auf der 
Hand liegenden Gründen — bei Beseitigung der ganzen Tafel 
aber keine oder doch kaum nennenswerte. 
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Auch das sei noch dem bereits gesagten hinzugefügt, dass eine 
selbst grössere Usurierung oder ein partieller Schwund der unteren 
Sinuswand keineswegs für die Anwendung des Jansen sehen 
und gegen die Opportunität meines \'^erfahrens spricht. Fall IX 
beweist das in eklatanter Weise. Auch die Doppelseitigkeit des 
Leidens ^^ürde, wenn ein solches vorläge und die Beseitigung 
durch eine Operation dem körperhehen Befinden des Kranken 
augemessen erschiene, durchaus nicht der Wahl unseres \'er- 
fahrens hinderlich sein — aus in die Augen springenden und 
deshalb nicht weiter darzuthuenden Gründen. 

Endlich liebe ich hervor, dass ungezwungen auch die Aus- 
räumung der eventuell gleichzeitig und gleichartig erkrankten 
Siebbeinzellen und zwar im Sinne eines einheitlichen Operations- 
aktes unserem Verfahren angereiht werden kann, wie icli dies, 
seitdem die vorliegende Arbeit niedergeschrieben worden ist, an 
zwei weiteren, hier nicht verwerteten Krankeu thatsächlich voll- 
brachte. 

Im Anschluss an meinen am 5. März 18iU gehaltenen Vor- 
trag in der Königsberger Oesellscliaft für wissenschaftliche Heil- 
kunde wurden zwei nacli der eben l>eschriel)enen Methode 0[>e- 
rierte Fälle und zwar die relativ ungünstigsten, nämlich IX und 
XII den Herren Kollegen domon.striert. 

Die zweite Methorle. ausgeübt an den Fällen XIII und XIV 
besteht in der Entfernung der unteren und vorderen Knochen- 
wand samt Schleimhaut. 

Der eigenartigen Erkrankung nicht minder wie der Kon- 
figuration dieser Stirnhohlen entsprechend musste auch einf- 
hierfür passend^* Operation gewählt wfnlen. L'ber erstere — 
die Osteoporose — ist schon an mehreren Stellen V^erichtet wor- 
den. BezügUch der Form der Höhlen i^t nur n'K:h nachzutragen, 
dass dieselbe abgesehen von der Klr-inheit in allen Dirnen.«ion'-n. 
durch Ijesondere Flachheit sich au.szeichnet<ii. Si«- sfrliien«rn im 
allgemeinen sehr gro^-'vn B^ihnen nicht luiähnlicli . welche «ich. 
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auf die Fläche gebogen, von der Thränensackkup^el bis an- 
nähernd zur incis. supraorbit. erstreckten. Die porotisch 
kranke Knochenwand war selbstredend zu entfernen. Da die 
vordere Knochentafel nicht über allen Zweifel intakt erschien, 
wurde auch sie weggenommen , was um so unbedenklicher ge- 
schehen konnte, da ihre Höhe nur 0,7 — 1,0 cm betrug. Das 
den rudimentären Sinus nach hinten und unten abgrenzende 
Septum war in gleicher Weise wie die orbitale Wand schmutzig 
bis schiefergrau verfärbt. Es handelte sich also um eine gleich- 
zeitige Erkrankung des Siebbeinlabyrinthes, welches denn auch, 
die hintersten Zellen miteinbegriffen, radikal ausgeräumt wurde, 
natürlich mit scharfem Löffel, kleinen Knochenzangen und 
starken Pinzetten. Auch eine teilweise Entfernung der Lamina 
papyracea musste Platz greifen. 

Von einem Durchstossen nach dem 'mittleren Nasengange 
und der Einführung eines Drains zur Ableitung des Wundsekrets 
nahm ich absichtUch Abstand. Eine breite Kommunikation der 
grossen Wundhöhle mit der Nase schien mir durchaus nicht 
erwünscht, weil die letztere wie bekannt nicht mikroorganismen- 
frei zu halten und demgemäss eine Infektion der Wundhöhle 
nicht auszuschliessen gewesen wäre. Unmittelbar nach der Opera- 
tion floss die Irrigationsflüssigkeit nach der Nase ab, am nächsten 
Tage aber schon nicht mehr. 

Für das von mir befürchtete leichte Infiziertwerden der grossen 
Wundhöhle von der Nase aus möchte ich aus der Jansenschen 
Mitteilung eine direkte Bestätigimg ableiten. So giebt dieser 
Autor z. B. bei seinem Falle II an, dass zwei Monate nach der 
Operation eine eiternde Fistel in die Tiefe auf missfarbene 
Granulationen führte, welche unter Fortnahme eines dreieckigen 
Stückes aus der vorderen Wand ausgeschabt wurden. Nach 
vier weiteren Monaten „führt wieder eine eiternde Fistel in die 
Tiefe, besonders hoch oben in die Stirnhöhle und medianwärts 
über der Nasenwurzel, wo sulzige und missfarbene Granulationen 
ausgelöffelt wurden.'' Da zweifellos alle, auch die kleinsten Par- 
tikel der kranken Schleimhaut entfernt, der Knochen zudem bei 
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der Operation völlig intakt gefunden war, bin ich wenigstens 
geneigt, jene missfarbigen Granulationen und Fistelbildungen 
als durch Infektionen bedingt anzusehen. 

Die Nachbehandlung war eine der vorhin gekennzeichneten 
ganz analoge. 

Anfangs befürchtete ich, dass infolge der wesentlichen Ver- 
lagerung der Trochlea ein störendes Doppeltsehen verbleiben 
könnte. Diese Eventualität trat indessen nicht ein. Die Diplopie 
wich vielmehr nach kurzer Zeit und dauernd. 

Gestützt auf die glatte und relativ schnelle Heilung dieser 
Fälle glaube ich, dass auch für die Behandlung der reinen Sieb- 
beinzelleneiterungen fortan die Eröffnung von aussen viel mehr 
in Frage kommen wird, als das bisher geschah. Und zwar 
dürfte sich für die Schnittführung die von mir geübte Methode II 
empfehlen. Eine provisorische Lösung des Thränensackes braucht 
keinerlei Störungen in der Thränenableitung im Gefolge zu 
haben, mithin auch nicht perhorresziert zu werden, falls sie im 
Interesse einer grösseren Operationsbasis wünschenswert er- 
scheinen sollte. Die Vorzüge des Eingriffs von aussen gegen- 
über der noch von Grünwald so warm empfohlenen Behand- 
lung von der Nase aus mittelst scharfer Löffel, Knochenzangen etc. 
sind besonders darin gelegen, dass ersterer wesentlich gefahr- 
loser, mit weniger Blutverlust verknüpft und in den Erfolgen 
sicherer genannt werden muss. Der Weisung „nur muss man 
immer unter okularer Beaufsichtigung „arbeiten'' und sich vor 
Verletzung gesunder Partieen, insbesondere des Septum und 
der unteren Muschel in acht nehmen", ist bekanntUch bei allem 
Bestreben meist bloss sehr mangelhaft nachzukommen, wie die 
einfache Würdigung der anatomischen Verhältnisse lehrt und 
erfahrene Rhinologen bestätigen. Wo irgend mögUch , bleibt 
zudem prinzipiell das Operieren im Dimkeln oder Halbdunkeln 
zu vermeiden, zumal wenn dadurch noch Wundflächen in nicht 
oder nur primitiv zu desinfizierenden Höhlen gesetzt werden. 
Der Eingriff* von aussen gestattet bequemen Zugang selbst bis 
zu den hinteren Siebbeinzellen ohne einen Insult für das Seh- 
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Organ. Auch die Entfernung von grossen Teilen der Papier- 
platte muss ganz unbedenklich genannt werden, insbesondere 
braucht keinerlei Beeinträchtigung der Funktionen des Muse, 
rectus internus, des Muse, obliquus superior, oder des Musculus 
Honieri zu resultieren. 

Die von mir eben empfohlene Schnittlage zur Eröffnung 
des Sinus und der Siebbeinzellen weicht in einzelnen Punkten 
von der von Grünwald vorgeschlagenen ab. Dieser Autor 
führte seinen Vorschlag nicht am Lebenden aus, sondern stellte 
ihn nur nach Untersuchungen am Kadaver fest, um die Mög- 
lichkeit einer „tj^pischen Operation" für solche Fälle darzulegen, 
in denen ein Durchbruch eines Siebbeinzellen -Empyems zu er- 
warten steht, aber noch nicht stattgefunden hat und bei denen 
der Weg durch die Nase nicht mehr möglich ist. 

«Ein bogeDförmiger Schnitt läuft nnmittelbar unterhalb der Augenbraue, 
derselben parallel, von der Hälfte derselben beginnend bis zur Nasenwurzel, wo 
er umbiegend bis etwa zur Hälfte des Nasenbeins herunter geführt wird und 
am innem Augenwinkel endigt. Der senkrechte Teil des Schnittes, welcher 
Haut und Periost zugleich durchtrennt, liegt genau an der Umbiegungsstelle 
der Orbita gegen die Nase/ Mit einem Elevatorium wird der ganze Lappen 
samt Periost nach unten abgehobelt. 

Nicht zutreffend kann ich hierbei die Bemerkung Grünwalds 
finden, „da nur Hautgefässe in den Schnitt fallen'' wird die 
Operation so gut wie blutlos vor sich gehen. Bei meinen drei 
Operationen war die Blutung keineswegs ganz unerhebUch und 
so wird es auch wohl immer sem müssen, da bekanntlich 
mehrere arterielle Zweige getrennt werden, die zudem, wie überall 
in der Nähe eines chronischen Entzündungsherdes, regelmässig 
ausserordentlich erweitert sind. Die Schonung des Nervus supra- 
orbitaUs halte ich nicht immer für durchführbar. Muss er 
durchtrennt werden, dann ist bei Anlegung der Nähte natürlich 
Bedacht darauf zu nehmen, die Schnittstellen desselben durch 
Katgutfäden genauest mit einander zu verbinden. 

Beanstanden möchte ich femer die Worte Grünwalds: „man 
hat dann einen grossen Teil der Orbitahnnenwand vor sich frei 
liegen. Am leichtesten zugänglich erweist sich hierbei das 
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Thränenbein , durch das man, nach innen unten resp. hinten 
mit einem Meissel einstosseud dann leicht in das Siebbeinlabyrinth 
gelangt." Geht man strikte nach (Trünwalds Angaben vor, so 
hat man keineswegs das Thränenbein frei vor sich liegend. 
Dasselbe wird bekanntlich in <ler Fossa lacrvmalis vom Thränen- 
sack gedeckt, auf seinem fast ganzen hinteren, d. h. hinter der Crista 
lacrvmalis posterior gelegenen Teile in der oberen Hälfte entspringt 
aber und zwar von der Sutura fronto lacrvmalis an, der Muse. 
Homeri sive lacrymalis posterior. Will man also hier durch diis 
Thränenbein hindurch, ohne Zerstörung von für die Thränen- 
ableitung wichtiger Teile, so muss mau den Saccus lacrym und 
den Ursprung jenes Muskels samt Periost provisorisch ablösen, 
was ich in einem meiner Fälle auch ausführte. 

Zum Schluss sei es noch gestattet, unseren Standpunkt be- 
züglich der sovielfach empfohlenen probatorischen Eröff- 
nung der Stirnhöhle zu kennzeichnen. Bei Be- 
achtung aller Vorsichtsmassregeln halte ich eine solche allein 
zu diagnostischen Zwecken für erlaubt. Ihre Indikation wird 
sich zwar nur selten ergeben. Denn bei den typischen, chronisch 
entzündlichen Sinuitideu ist die Diagnose wohl immer sicher 
zu stellen. Bei den sehr schleichend , ohne bedeutende sub- 
jektive Symptome und natürlich auch ohne Attaquen ver- 
laufenden Krankheitsfällen aber pflegt keine Gefahr im Verzuge 
zu sein und zu dem die rliinologische Beobachtung wenigstens 
mit der Zeit völhge Klarheit zu erbrmgen. Jedenfalls bleibt 
prinzipiell zu fordern, dass von dieser Liccnz nur ganz aus- 
nahmsweise Gebrauch gemacht werde. Ein Schaden erwächst 
zwar auch in dem Falle kaum, wenn einmal, wie das Majo 
Collier^) passierte, ein gesunder Sinus eröffnet wird. 

Kaum zu umgehen wird unseres Erachtens die diagnostische 
Eröffnung der Stirnhöhle l)ei jenen Individuen sein, die einen 



1) Collier, The surger^' of the frontal sinus. British Laryngol. and 
Rhinolog. Assoc. 9. Dec. 1892. im Journal of Laryngol. 1893, Nr. 1. 
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Sinus posterior, oder dem ähnliche und entsprechende zeUij 
Räume besitzen , welche im Anschluss an ein Siebbeinzellei 
empyem erkrankten. Die imtere Wand derselben, die d 
Grenze gegen die eigentlichen Siebbeinräume bildet, ist relati 
stark und fest. Dieserhalb kann ich mir kaum denken, da 
man, da der in Rede stehende anatomische Befund sonst durc 
nichts sicher zu erschUessen sein dürfte , durch endonasa 
Operationen wagen wird, sie zu durchbrechen und eventuell ii 
Anschlüsse daran, die Räume auszukratzen. Ein energische 
Handeln in dieser Gegend möchte gar leicht, wegen der Ui 
Sicherheit einer bestimmten Diagnose, und wegen des stete 
Operierens im Dunkeln fatale Folgen haben. 



Krankengesehiehten. 



I. Operierte Fälle. 

Nr. I. Empyema siuus frontalis sin. Eröffnung, Curette- 
ment und Reinigung der Höhle; Drainage des Ausführungs- 
ganges: scheinbare Heilung. 

Edmund W. 17 Jahre alt, Arbeiter aus Wen igen jena-Camsdorf. 
Patient erinnert sieh nicht krank gewesen zu sein mit Ausnahme von 
häufigen Nasen katarrhen und Blutungen, die ihn schon in der ersten Schul- 
zeit quälten und nur selten verliessen. Dieselben waren aber immer auf 
die linke Nasenhälfte beschränkt Seit einigen Jahren gesellten sich 
noch Kopfschmerzen hinzu, die gradatim stärker wurden und seit 
Monaten nicht mehr völlig schwanden. 

Die Nasenblutungen waren sehr häufig, manchen Tag 3 — 4 mal 
und oft wochenlang jeden Tag. Im Sommer pflegten sie mit dem 
Nachlassen des Schnupfens seltener zu werden und sich zu verringern; 
auch die Kopfschmerzen waren dann erträglicher. 

Im letzten Winter war der Schnupfen mit seinen Folgeerschei- 
nugen besonders heftig. Die Sekretion war dabei zu Zeiten wie „lauter 
Wasser** bald wieder wie reiner „gelber Eiter". Im letzteren Falle 
verspürte Pat. dann einige Erleichterung im Kopfe. 

Am 11. Februar 1891 überfiel Pat. plötzlich beim Frühstück ein 
ungewöhnlich heftiger Kopfschmerz, der den ganzen Tag, die folgende 
Nacht, sowie den nächsten Tag ungeschwächt anhielt. In der zweiten 
Nacht traten wiederholt Blutungen aus der Nase auf, zugleich 
schwollen die Lider, das obere hing stark verdickt und schlaff* über 
das untere herab, und es stellte sich auch Exophthalmus ein. Daneben 
bestand Schüttelfrost. Am 15. Februar hatten wir Gelegenheit, folgenden 
Status zu notieren: 

Pat. ist ein grosses, starkknochig gebautes, aber sehr anämisches 
Individuum. Die untere Hälfte der linken Stirn erscheint gedunsen; 
bei der Betastung fühlt man eine teigige Verdickung der Gewebe über 
dem Knochen, letzterer selbst ist bei geringem Fingerdruck schmerz- 
empfindlich und zwar von der Mittellinie längs des Orbitalrandes etwa 
5 cm t(»mporalwärts, sowie 3 — 4 cm nach oben zu. Palpiert man die 
obere Orbital wand soweit dies hinter dem Rande möglich ist, so fiiblt 
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man ungefähr an der Grenze des ionem und mittleren Drittels der- 
selben, eine derbere, ein wenig promin ierende, etwa 1 cm grosse 
Partie, deren leiseste Berührung ganz ungewöhnliche Schmerzen ver- 
ursacht. 

Das obere Lid hängt geschwollen und gerötet unbeweglich über 
das untere herab. Hebt man es, so stürzt ein Thränenstrom aus 
der Lidspalte hervor. Man erkennt nunmehr, dass der Exophthalmus 
etwa 6 mm beträgt und dass der völlig reizfreie Bulbus nach unten 
und etwas nach aussen disloziert ist. Die Beweglichkeit des Augapfels 
ist nach unten unbehindert, nach den Seiten massig eingeschränkt, 
nach oben nur bis zur Horizontalen möglich. Nach Mitteilung <]es 
Kollegen, der am 11. Februar den Pat. sah, bestand damals und an 
den zwei folgenden Tagen Chemosis. 

Pupillarreaktion prompt, Papille ein wenig getrübt, ihre Grenzen 
leicht verschwommen. Vis. mit — 3,0 -= ^/s. Gesichtsfeld am Peri- 
meter nicht aufzunehmen. Massige Insufficienz der Interni. 

Die Untersuchung der Nase zeigt links starke Schwellung und Rötung 
der Schleimhaut mit eiteriger Sekretion. Besonders auffallend ist die 
Schwellung an der vorderen Hälfte der mittleren Muschel. Eiteriger 
Belag und eingetrocknete Borken finden sich an allen Wänden und 
auch an der Nasenrachen wand. 

Am 21. Februar hatte Pat. sich zur Operation entschlossen, die 
ich in Chloroform nar kose ausführte. 

Nach gründlicher Desinfektion mit Seife, Alkohol und Sublimat, 
und nachdem der Brauenbogen abrasiert war, legte ich einen etwa 
4 cm langen Schnitt an, der auf der Nasenwurzel begann, etwas 
oberhalb des Margo orbitalis und parallel zu diesem mitten im Augen- 
brauenbogen temporalwärts lief, und sämtliche Weichteile und das 
Periost durchtrennte. Nach der Blutstillung schob ich das Periost 
stimwärts mit dem Rasparatorium zurück und eröffnete nun den Sinus 
mit Hammer und Meissel auf dem Arcus superciliaris etwa unter dem 
Brauenkopfe. Die Öffnung war in diesem, wie in allen folgenden Fällen, 
quadratisch, mit einer Ausdehnung von nie weniger als 6 und nicht 
mehr als 9 mm. Es entleerte sich eine sehr beträchtliche Menge reinen 
gelben Eiters. Nach längerer Irrigation stellten wir die Dimensionen 
der Höhle fest. Die grösste Ausdehnung in der Horizontalen, vom 
Septum bis zum temporalen Ende betrug 4,IJ, in der Vertikalen, d. h. 
von der tiefsten Stelle auf der Nasenwurzel bis zum oberen Ende 3,0, 
in der Sagittaleu d. h. von der vorderen zur hinteren Knochenwand 
1,6 cm. Hierauf vergewisserte ich mich, ob der Ausführungsgang frei 
zu machen wäre. Nach einigen Bemühungen gelang es, mit der ge- 
knöpften Fischbeinsonde unter Überwindung einer leichten Striktur, 
in die Nase zu gelangen. Da die Schleimhaut sowohl im Kanal, 
wie im ganzen Sinus verdickt, gewulstet und mit bedeutenden fun- 
gösen Granulationen besetzt erschien, suchte ich dieselbe mit der 
Curette von ihren Wucherungen zu befreien. Um den Ausfuhrungs- 
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gang nun dauernd offen zu erhalten, wurde ein starker Drain einge- 
führt, und zwar in der Art, dass wir um ihn einen Faden knoteten, 
dessen anderes Ende das Öhr einer Fischbeinsonde aufnahm. Letztere 
führten wir in die Nase, fassten dann mit einer Pineette den Faden 
und leiteten damit den Drain durch den Ausführungsgang. Noch- 
malige Ausspülung der Höhle mit Sublimat 1 : 5000. Schluss der 
Wunde bis auf die Eröffnungsstelle, in welche das obere Ende des 
Drains zu liegen kommt. 

Pat. erklärt nach dem Erwachen, dass er alle Schmerzen los sei. 
Er schläft fortan gut, isst wie in gesunden Tagen und ist heiter und 
guter Dinge. 

Die Irrigation der Hohle erfolgte taglich. Vom dritten Tage an 
floss dabei Flüssigkeit aus der Nase ab, augenscheinlich, weil die 
Reaktion der Schleimhaut im Duktus auf die mechanische Beleidigung, 
welche die Sondierungen etc. gesetzt hatten, nunmehr zurückgegangen war. 

Nachdem mehrere Tage der Abfluss durch die Nase untadelhaft, 
klar und ohne Beimengung von Blut etc. gewesen war, wird der Drain 
entfernt und nur ein solcher für die Stirnhöhle selbst in Anwendung 
gebracht. 

Am 19. März wurde auch dieser weggelassen und Patient nach 
definitiver Heilung der Wunde am 26. März entlassen. 

Während dieser ganzen Zeit war natürlich auch die Nase einer 
täglichen sorgfältigen Behandlung unterzogen worden. Der Exoph- 
thalmus und die Lidschwellung schwanden in sieben Tagen voll- 
kommen. Auch die Beweglichkeit des Bulbus stellte sich alsbald her, 
so dass am 9. Tage ohne jede unangenehme Empfindung die exces- 
sivsten Motionen nach oben, oben innen und aussen, ohne dass auch 
nur eine Spur von Doppelbildern vorhanden war, ausgeführt werden 
konnten. 

Als ich am vierten Tage post Operationen! mit dem Augenspiegel 
untersuchte, vermochte ich an der Papille keinerlei Veränderungen mehr 
nachzuweisen. 

Längere Zeit befand sich Pat., der sich von Zeit zu Zeit wieder 
vorstellte, vollauf wohl; insbesondere hatte sich das Nasenbluten nicht 
wieder eingestellt, ebensowenig der Schnupfen. Die Anämie war ge- 
schwunden und demgemäss das Allgemeinbefinden ein sehr befriedigendes. 
Keinerlei asthenopische Beschwerden. 

Im Frühjahr 1892 recidivierte nach einigen stärkeren Erkältungen 
die Coryza, auch glaubte Pat, der sich natürlich als Arbeiter jedwedem 
Witterungsinsulte aussetzen musste, zeitweilig wieder etwas Eiter im 
Nasensekrete beobachtet zu haben. Indessen waren die Beschwerden 
nur unbedeutend. 

Mein Weggang von Jena schnitt die weitere Beobachtung ab. 
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Nr. IL Empyema sinus frontalis sinistri; Eröffnung und 
Reinigung der Höhle, Drainage des Ausführungsgauges; 

Heilung. 

Gymnasialoberlehrer Dr. O. aus Weimar, 40 Jahre alt, verfasste auf 
meinen Wunsch die folgende An amnesis selbst. „Während der Oster- 
ferien 1890 zog ich mir eine Erkältung zu, deren Folge ein tüchtiger 
Stockschnupfen war. Derselbe wollte durchaus nicht weichen und die 
gewöhnlichen Hilfsmittel, wie Einatmen heisser Dämpfe, manchmal mit 
Kampfer gemischt, konnten ihn nicht in Fluss bringen. Auf mein 
Allgemeinbefinden hatte dies zunächst wenig Einfluss, nur war es in- 
sofern unangenehm, als ich nicht mehr durch die Nase allein atmen 
konnte. Von Pfingsten ab klagte ich oft über Eingenommenheit des 
Kopfes, doch brachte mir das Einziehen von Wasser Erleichterung, 
wenn sie auch nicht lange anhielt. Waren bis dahin die Abscheidungen 
aus der Nase gering, so wurden sie vom Ende des Sommers ab be- 
deutender, — bald förderte ich morgens mit Hilfe eines kräftigen Luft- 
stromes Pfropfen aus der Nase bis zu 6 cm Länge. Es machte den 
Eindruck, als wenn eine grössere Fläche mit all ihren Vertiefungen 
von einer Gallerte bedeckt gewesen, diese dann erhärtet und endlich abge- 
löst worden sei. Nie aber konnte ich mich von derselben befreien, so 
lange ich noch lag, erst wenn ich ^Ia — ^(2 Stunde den Kopf aufrecht 
gehalten, gelang es. Tagsüber kam die Bildung in der beschriebenen 
Ausdehnung gar nicht zu stände, aber verstopft war die Nase immer. 
Die Eingenommenheit des Kopfes wurde immer grösser und es gesellte 
sich dazu auf beiden Seiten der Nase ein eigentümliches Drängen und 
Drücken. Dieser Zustand hielt an bis gegen Ende Februar 1891. 
Schon seit Weihnachten war der Appetit wesentlich geringer geworden 
und vom 3. März ab ass ich fast nichts mehr. Am 5. März erwachte 
ich mit heftigen Kopfschmerzen, die sich während des Tages noch 
steigerten. Am Nachmittag war es, als wenn ein Strahl vom linken 
Auge aus im Bogen nach aussen durch das Gehör sich durcharbeitete. 
Ich musste das Bett aufsuchen, fand aber trotz grösster Müdigkeit 
weder am folgenden, noch übernächsten Tage Schlaf. Die Schmerzen 
liessen zwar ein wenig nach, dafür aber war inzwischen das Augenlid 
so angeschwollen, dass das Auge selbst vollständig verdeckt war.** 

Als Patient mich am 8. März 1891 aufsuchte, konnte ich folgen- 
den Befund feststellen: 

Kräftiger, aber sehr anämisch aussehender Mann. Sehvermögen 
beider Augen völlig normal. Gesichtsfelder für weiss unbedeutend 
(etwa 10 — 15^), für rot-grün hochgradig konzentrisch eingeengt; Insuf- 
ficienz der luterni mittleren Grades, Pupillen weit und nur schwach 
reagierend, besonders linkerseits. Dieserhalb war mir Patient auch mit 
der Wahrscheiiilichkeitsdiagnose Glaukom zugesandt worden. Venen 
des linken Hintergrundes stärker gefüllt und geschlängelt als rechts. 
Das obere Lid des linken Auges ist ödematös geschwellt und 
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kann weniger weit nach oben gehoben werden, als das rechte. Doppel- 
bilder sind nur beim forzierten Blick nach oben hervorzurufen. Kein 
Exophthalmus und keine Dislokation. Die linke Stirn zeigt sich im 
ganzen Bereiche der Fronlalhöhle selbst auf unbedeutenden Finger- 
druck schmerzempfindlich, am stärksten oberhalb der Nasenwurzel und, 
wie beim vorigen Falle, an einer dicht hinter dem Orbitalrande ein 
wenig medialwärts von der Incisura supraorbital is gelegenen umschrie- 
benen Stelle der unteren Sinus wand. Obschon die Haut weder ge- 
schwollen noch gerötet ist, sich auch nicht teigig anfühlt, bleiben die 
gedrückten Punkte auffallend lange intensiv gerötet. Die Untersuchung 
der Nase ergiebt eine allgemeine Rhinitis hypertrophicans der linken 
Hälfle und eine ziemlich beträchtliche Schwellung der mittleren Muschel. 
Eiterfluss an dem vorderen Ende der letzteren ist nicht wahrzunehmen. 

Am 9. März schritt ich zur Eröffnung des Sinus genau wie in 
Fall I. Es entleerte sich eine bedeutende Menge Eiter und Schleim. 
Die Dimensionen der Höhle betrugen in der grössten horizontalen Aus- 
dehnung 2,9 , in der grössten vertikalen 2,7 , in der grössten sagittalen 
1,4 cm. Nach genügender Ausspülung wurde bei der Sondierung des 
Ausfuhrungsganges eine Striktur mit der Fischbeinsonde leicht über- 
wunden, darauf ein Drainagerohr bis in die Nase geführt und mit 
einem Faden auf der Stirn fixiert. Schluss der Wunde und Ein- 
igen eines zweiten Drains. 

Eine Bearbeitung der Höhlenschleimhaut mit dem scharfen L<)ffel 
oder der Gurette erschien nicht indiziert, einmal, weil das Leiden nur 
relativ kurze Zeit bestand, und zweitens, weil nichts auf eine polypöse 
oder fungöse Wucherung hindeutete. 

Sofort nach Überwinden der Nach wehen der Narkose ausserordent- 
liches Wohlbefinden. Patient kommt sich vor „wie neugeboren". Die 
tagliche Irrigation der Höhle überzeugte uns davon, dass der Ausfüh- 
rungsgang passierbar blieb. Nach 14 Tagen Entfernung beider Drains, 
nach vier Wochen Entlassung des Patienten aus der Klinik mit ge- 
sunder Gresichtsfarbe und heiterem Gemüte. Die Veränderungen im 
Gesichtsfeld und die Insufficienz sind geschwunden. 

Selbstredend wurde während des ganzen klinischen Aufenthaltes 
das ursächliche Nasen leiden behandelt und eine entsprechende Therapie 
auch für später angeordnet. 

Die kleine eingezogene Narbe auf der Eröffnungsstelle ist, weil 
im Brauen köpf gelegen, nur bei aufmerksamem Mustern erkennbar. 

Wie ich brieflich vernehme, ist die Heilung bisher eine anhaltende. 



l^r. in, Infectio putrida sinus frontalis sinistri; Abtrag- 
ung der ganzen vorderen Knochenwand und radiale Ent- 
fernung der Schleimhaut; Heilung ohne Entstellung. 

8t., Kaufmann, 18 Jahre alt, aus Jena, bekundet als Kind stets 
gesund gewesen zu sein und nur im 13. Jahre eine Diphtherie durch- 
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gemacht zu haben. Im Sommer 1890 bekam er, angeblich infolge 
einer Erkältung, eine beträchtliche Schwellung der linken Lider, welche 
sich auch auf die angrenzende Stirn und Wange ausdehnte. „Aus dem 
Auge kam £iter/* Unter 14tägiger ärztlicher Behandlung, die in Appli- 
kation von Überschlägen und Einträufeln von Tropfen bestand, erfolgte 
restitutio ad integrum. Auf eingehendes Befragen giebt Patient schliess- 
lich noch an, dass er schon seit Jahren an Schnupfen, besonders linker- 
seits leidet. In der Nacht vom 23. zum 24. April 1891 erkrankte 
er, nachdem bereits am 20. April eine akute Coryza eingesetzt 
hatte, mit Schuttelfrost und heftigsten linksseitigen Kopfschmerzen. 
Tags darauf trat in der Frühe ein massiges Nasenbluten auf, im Laufe 
des Nachmittags eine Rötung und Schwellung des linken obern Lids. 
Am 2ö. April verminderten sich bei ruhiger Bettlage zwar die Schmerzen 
etwas, die Lidschwellung dagegen nahm noch zu. Am 26. April 1891 
suchte Pat. die Augenklinik auf 

Befund: Schlankes, massig genährtes, blasses Individuum. Eltern 
und Geschwister leben und sind sämtlich gesund. 

Visus beiderseits = '/s. Rechtes Auge völlig normal, ebenso die 
Adnexa. Linkes Auge: Das obere Lid hängt schlaff und bewegungs- 
los über das untere herab, ist stark gerötet und geschwollen, ebenso 
wie die angrenzende linke Nasenhälfte. Eine Fluktuation ist an den 
geschwollenen Stellen nicht zu fühlen. Bei der Palpation des Sinus 
frontalis, der durchaus nicht prominent erscheint, ist überall (sowohl 
an der vordem, wie an der orbitalen Wand) schon bei geringstem Drucke 
Schmerzhaftigkeit zu konstatieren, auch fühlt sich die bedeckende Haut 
sehr deutlich heiss an. Ganz besonders schmerzempfindlich erweist sich 
eine runde, etwa 1 cm im Durchmesser haltende Stelle an der orbi- 
talen Wand hinter der Incisura supraorbitalis, unmittelbar am Marge 
orbitalis beginnend und nach hinten in die Orbita sich erstreckend. 
Beim kräftigeren Zudrücken bekommt man fast den Eindruck, als sei 
der Knochen hier etwas weniger fest. Minder schmerzempfindlich als 
diese Stelle, aber doch entschieden mehr noch als sonst die vordere 
und untere zugängliche Wand des Sinus ist die linke Seite der 
Nasenwurzel. 

Beträchtlicher Exophthalmus (6 — 7 mm) und Dislokation nach 
unten; Beweglichkeit nach allen Seiten bedeutend eingeschränkt, 
nach oben fast völlig aufgehoben. Das Auge ist durchaus reizfrei, 
Jäger Nr. 1 wird von 8 — 36 cm gelesen; Pupille mittelweit und träger 
reagierend, Corpus ciliare auf Druck nicht schmerzhaft, Hintergrund 
bis auf eine massige Hyperämie und Verschleierung der Papille normal. 
Gesichtsfeld am Perimeter nicht aufzunehmen. 

Die Nasen Untersuchung ergab eine allgemeine Rhinitis der linken 
Hälfte mit besonders starker Schwellung der mittleren Muschel. Äusserst 
unangenehmer, ozänaartiger Geruch. 

Operation am 27. April. 

Vorbereitungen, Schnitt und Eröffnung der Stirnhöhle in der ge- 
wohnten Weise. 



Sogleich , nachdem der Krochen perlbriert wordeu war , drang 
AUS dem Sinum ein derartig penetranter Gestank, dass wir vorerst 
kurze Zeit Thür und Fenster des Operationszimmers offnen musitten, 
nm nicht umzusinken. Die grauschwärzHch verfärbte Schi ei m haut 
wölbt sich in der Kuochenöffuung hervor, wird gefasst und einge- 
schoitlen. Im Sinus ist kein Eiter vorhanden, sondern nur 
eine geringe Menge einer trüben, mit einzelnen Flocken 
vermischten, übelriechenden Flüssigkeit, Der Versuch, mit 
einer elastischen Bonde in die Nase zu gelangen, misslingt. 

Die Dimensionen des Sinus sind nach allen Eichtungen hin auf- 
fallend grosse. Wir massen in der grössten vertikaJen Ausdehnung 3,7, 
in der grössten horizontalen 3,9, in der grössten sagittalen 2,3 cm. 

Bei genauerer lnspektion erkennt man, dasa die grauachwarz 
verfärbte Seh leim baut dem Knochen nur sehr locker anhaftet und 
»ich schon bei leichtem Zuge mit der Pincette auf grössere Strecken 
abheben lässt. Da bei einer derartigen Beechaflenheit der Schleimbaut 
und des Periosts an eine auch nur annähernd normale Ernährung der 
Innenfläche der vorderen Sinuswand nicht wohl zu denken war, glaubte 
ich die völlige Abtragung dieser ins Auge fassen zu sollen. Zu dem 
Zwecke wurde vom medialen Schnittende ein zweiter Schnitt annähernd 
in der Mittellinie der Stirne 4'/3 cm nach oben geführt und der so 
gebildete Lnppen samt Periost bis etwas oberhalb der oberen Sinus- 
grenze zurückgeschoben. 

Die vordere Knochen wand, die an ihrer InnenUäche ein elfen- 
beinartiges Aussehen darbnt, wurde mit Hammer und Meissel abge- 
tragen, die Unebenheiten und Rauhigkeiten mit der Luerschen Kuochen- 
'uige geglättet. 

Längs des ganzen orbitalen Randes heliess ich eine schmale (nach 
oben überragende) Knochenleiste von etwa 2'/a — D mm Breite, an der medi- 
alen Begrenzung dagegen wurde alles bis über dem Septum abgetragen, 
und an der oberen sogar bis in die kleinsteji Ausbuchtungen mitderZange 
eingegangen und das Überstehende abgebrochen. Hierauf wurde überall die 
Knochenwunde nach aussen abgeschrägL Es entstand so eine annähernd 
trapezförmige Höhlung. Der am weitesten nach oben reichende Punkt 
des Sinus neben dem Septum war nämlich nicht, wie dies gewöhnlich 
ist, annähernd geradlinig mit dem lateralen Ende am Marge orhitalis 
verbunden, sondern es zog der obere Sinusrand fast parallel mit dem 
Augenhöhlenrande nach aussen und ßel dann fast senkrecht nach unten. 

Das Periostschleim hauige webe liess sich leicht entfernen. Schon 
bei der Irrigation der Höhle zur Beseitigung der Knochensplitter und 
Bröckel war es teilweis dem Wasserstrahle gefolgt, das Kestierendi.- be- 
sntigte jetzt der scharfe Löffel. 

Es musBle jedenfalls sorgfältigst darauf geachtet werden, dass 
wirklich keine Spur Öchleimhautgewebe zurückblicb, auch nicht in 
den ganz flachen krvpteuartigen Ausbuchtungen am obern bezw. obem 
I Sinuarande, da andernfalls eme uniuigenehme, die Heilung 
' I störende Infektion zu gewartigen war. 

SntEOndlicIiD ErkrsiikuiigBu der SlirnbClile. 15 
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Nach genügender Reinigung der Höhle konnte der palpierende 
Finger nirgends eine Rauhigkeit oder eine unzweifelhafte Erweichung 
des Knochens konstatieren, auch erschien letzterer normal gefärbt 
Nur eine kleine, die vorderste Siebbeinzelle begrenzende Partie der 
unteren Wand war leicht grau verfärbt. Wir deuteten dies als auf 
einer Veränderung der Siebbeinschleimhaut beruhend, die der an der 
Sinusmukosa erwähnten vielleicht ähnlich war, enthielten uns aber vor- 
erst eines speziellen Eingriffs. 

Bei dem Schluss der Höhle wurde besonderes Gewicht darauf 
gelegt, dass die Nähte die ganze Dicke des von der vorderen Wand 
zurück präparierten Lappens, also auch das Periost fassten, und dass 
genaueste Adaptation der Wundränder erfolgte. Für die Einlegung des 
Drains kam natürlich die tiefste über der Nasenwurzel gelegene Stelle 
in Betracht 

Anlegung eines antiseptischen Verbandes. 

Der Patient blieb fortan fieberfrei und wurde alle zwei Tage ver- 
bunden. Jedesmal fand hierbei eine Irrigation mit Sublimatlösung 
1 : 5000, aber nur unter ganz geringem Drucke statt Die Heilung 
der Hautwunde erfolgte per primam intentionem. 

Ende Mai entleerte sich Tage lang kein Sekret aus dem Drainage- 
rohre mehr, und wir Hessen die Wunde sich schliessen. 

Am 6. Juni klagte Patient plötzlich wieder über Kopfschmerzen, 
die seit der Operation dauernd geschwunden waren. Ich eröffnete 
daher die ehemalige Lagestelle des Drains und es entleerte sich etwas 
Eiter. Da meiner Meinung nach hieran nur die grossenteils zurück- 
gebliebene Schleimhaut des Duktus Schuld sein konnte, entfernte ich 
diese mit dem scharfen Löffel in radikaler Weise. Es wurde nun 
nochmals drainiert und täglich irrigiert. Sogleich wichen die leichte 
ödematöse Schwellung der Stimhaut und der Kopfschmerz. Nachdem 
sich 14 Tage lang keine weitere Eiterabsonderung gezeigt hatte, Hessen 
wir die Drainierung fort und die Wunde vernarben. Patient wurde 
entlassen und befand sich dauernd wohl. 

Der erhebliche Exophthalmus hatte sich ausserordentlich schnell 
verringert. Am 12. Tage war kaum noch eine Spur davon zu bemerken. 
In gleicher Weise war die Schwellung und Rötung des oberen Lides 
zurückgegangen, und die Beweglichkeit des Bulbus eine normale ge- 
worden. Der ozänaartige Geruch ist ganz geschwunden. 

Bei der Operation und auch einige Zeit nachher hatte mich der 
Gedanke mit Besorgnis erfüllt, dass Patient durch die Abtragung der 
ganzen vorderen Knochen wand des Sinus infolge der Einziehung 
eine dauernde arge Entstellung erleiden würde. Zu meiner Über- 
raschung konnte ich aber schon in der dritten Woche post operationem 
sehen, dass das Sinuskavum sich füllte und die anfängliche Einsen- 
kung immer mehr und mehr schwand. Als die Drainageöffnung zum 
Schluss gekommen, war auf der operierten Seite kaum die Andeutung 
einer leichten Delle zu finden, sodass auch nicht die Spur eines kos- 
metischen Defektes vorlag. Beim Tragen eines festen Hutes, welcher 
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in der ganzen Cirkumferenz des Kopfes ein Druckgefühl erzeugte, 
hatte Patient auf der Stelle seines ehemaligen Sinus keine andere 
Empfindung als in der Nachbarschaft 



Nr. IV. Empjema sinus front sin.; Eröffnung; Drainage 

des Canalis naso-f ron talis, Heilung. 

Friedrich H., Oberprimauer, 19 Jahre alt, aus Berlin, machte 
als Kind Masern durch und vor 8 Jahren einen Gelenkrheumatismus, der 
8 Wochen anhielt Seither war Patient im wesentlichen immer gesund. 
In den letzten 2 — 3 Jahren wurde er in Intervallen von etwa 8 Wochen 
von heftigen linksseitigen Stirnkopfschmerzen befallen, die am 3. Tage 
zumeist das Höhestadium erreichten und in weiteren 2 — 3 Tagen sich 
dann allmählich verloren. Während dieser Zeit war jedwede geistige 
Beschäftigung unmöglich und nur durch ruhige Ruckenlage ein erträg- 
liches Dasein zu erreichen. Patient kann sich nicht erinnern, beson- 
ders häufig oder stark an Nasenkatarrhen oder Blutungen gelitten zu 
haben. Jedwedes Trauma der Kopf- oder Stirngegend wird entschieden 
in Abrede gestellt; desgleichen jede Infektion. In der Familie keine 
Tuberkulose. 

Bis vor 10 Tagen waren niemals Beschwerden an den Augen 
bemerkt worden. Da aber trat während eines der üblichen Kopf- 
schmerzanfälle folgende Affektion am linken Auge auf: ohne jeden 
Grund durchzuckte starker Schmerz den Bulbus, daneben entwickelte 
sich beträchtlicher Thränenfiuss und eine leichte Injektion. Die 
Beweglichkeit war nicht behindert, wohl aber verursachte der forcierte 
Blick nach oben bedeutende Schmerzen. Doppelbilder wurden nicht 
wahrgenommen. Es fehlte jede Andeutung von Exophthalmus und 
Sehverringerung. 

Vor 4 Tagen Hess der Schmerz im Auge zwar nach, doch hielt 
der Kopfschmerz in schwankender Intensität noch an. Patient, der seiner 
„Nervosität** halber zur Stärkung fort von Berlin in die bessere Luft 
Thüringens geschickt worden war, fühlte sich hierdurch sehr beunruhigt, 
zumal diesmal auch die sonst wenigstens etwas lindernden Nervina 
gar nichts nutzen wollten. 

Status am 11. Juli 1891. 

Kräftiger junger Mann von blassem, durchgeistigten Aussehen. 
Linkes Auge völlig reizlos; V. mit — 2,75 D = ^'s Jägcr'fiche 
Schriftprobe Nr. 1 in 8 — 33 cm. Pupille weiter und träger reagierend 
als normal. Gesichtsfeld auch für rot und grün ohne jede Ein- 
schränkung. Hyperämie der Papille. Das obere Lid, dessen Deck- 
falte verstrichen erscheint, kann nicht soweit gehoben werden, wie 
rechterseits. Konjuuktiva leicht injiziert Keine Dii^lokation des Bul- 
bus. Die thränenableitenden Wege sind normal. Der Auga[)fel ist 

irr 
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anscheinend nach allen Seiten frei beweglich, nur bei forciertem Blick 
nach oben bleibt er um weniges gegen den rechten zurück. 

Der Gleichgewichtsversuch ergiebt eine Insufficienz der Intern i 
von 9^ 

Die linke Stirn erweist sich in der ganzen Ausdehnung des 
Sinus schon auf geringen Druck schmerzempfindlich, und zwar 5 cm 
längs des Brauenbogens nach aussen und 3^/2 cm nach oben. Der 
Schmerz ist am stärksten auf der Nasenwurzel, also an dem inneren 
unteren Sinuswinkel, sowie an der mehrfach erwähnten Stelle hinter 
der Incisura supraorbitalis. Die vordere Wand erscheint vielleicht 
in toto ein Minimum prominenter als rechterseits. Eine ödematöse 
Schwellung fehlt, die gedrückten Stellen röten sich aber 
intensiver und bleiben länger rot, als auf der gesunden 
Seite. 

Bei der Untersuchung der Nase konnte abgesehen von einer all- 
gemeinen katarrhalen Schwellung weder eine besondere Hypertrophie 
der vorderen mittleren Muschel, noch Eiterausfluss aus dem Ostium 
frontale konstatiert werden. 

Am 13. Juli schritt ich zur Operation. Vorbereitung, Schnitt- 
führung, Eröffnung genau an derselben Stelle und in genau derselben 
Weise wie bei I. Es entleert sich eine grosse Menge Eiter und 
Schleim. Nach längerer Irrigation versuchte ich die Sondierung des 
Ausführungsganges; dieselbe gelang nach Überwindung einer unbedeu- 
tenden Striktur. Da nirgends eine Rauhigkeit oder Erweichung des 
Knochens zu eruieren ist, die Schleimhaut auch keinerlei fungöse oder 
polypöse Wucherungen zeigt, erübrigte es nur ein dünnes Gummi- 
Drainagerohr vom Sinus bis in die Nase zu führen und entsprechend 
zu fixieren. Hierauf Schluss der Wunde bis auf eine kleine Stelle 
zur Aufnahme eines stärkeren Drains für die Stirnhöhle selbst 

Die Schmerzen sind sofort geschwunden und bleiben es auch. Bei 
dem einen Tag um den andern vorgenommenen Verbandwechsel wird 
jedesmal der Sinus des längeiCxi mit Sublimatlösung 1:5000 irrigiert. 
Am 22. Juli entfernte ich das im Ausführungsgange liegende Drainage- 
rohr. Bei der Ausspülung läuft fortan die Flüssigkeit auch durch die 
Nase ab. Vom 7. August an wurde, da sich seit acht Tagen gar 
keine Sekretion aus dem Sinus mehr zeigte, die Eröfinungsstelle der 
Vernarbung überlassen und Pat. nach Hause gesandt. 

Die an der ehemaligen Perforationsstelle vorhandene, wenig ein- 
gezogene Narbe bewirkt keinen kosmetischen Defekt, da sie im Brauen- 
kopf gelegen ist und nur bei genauerem Zusehen erkennbar wird. 

Das blasse Aussehen des jungen Mannes schwand schon sehr 
bald nach der Operation und derselbe verliess mit roten Backen die 
Klinik. 

Wie ich brieflich erfuhr, hat das Wohlbefinden stetig angehalten, 
die Nervosität war definitiv beseitigt, ebenso die Unlust zu jeder geistigen 
Beschäftigung, die vordem in hohem Masse vorlag. Seit Ostern 1892 
ist Patient ein flotter Studio. 



Nr. V. Fietula in paipebra superiore ex perioatitide; gan- 
graena incipiena mucosae sinuB front, dextr.; Entfernung 

der gau/cii vorderen Sinuswand und der Schleimhaut; 
Heilung. 

Frau Anna G., 59 Jahre alt, aus Volker.ihausen , welche 
am 22. März 1892 die Jenenser Augenklinik aufsuchte, gielit an, 
früher stets gesunde Augen gehabt «u haben. An Kopfschmerzen 
hat sie nie, dagegen öfters an Schnupfen gelitten. Eines Trauma, 
welches die Stirn oder Schläfen getroffen habe, kann sich Fat. nicht 
entsinnen. Ende September 1891 bekam sie ohne besornlere nach- 
wäsbare Ursache eine sich schnell entwickelnde Geschwulst am Or- 
bitalrande mit EinscbluBS des oberen Lides des rechten Auges, die 
mittelst Eataplasmen aufging. Nachdem sich eine erkleckliche Menge 
Eiter entleert hatte, ging die Geschwulst in einigen Wochen zu- 
rück; es verblieb jedoch eine nässende Fistel, die die Haut des Lides 
in beständiger Eutzündung erhielt. Das Lid selbst verkürzte sich 
dabei derartig, daas zuletzt das Auge nicht mehr genügend geschlossen 
werden konnte. Seit angeblich 8 Tagen ist das Äuge selbst entzündet. 
Vom Arzte wurde Salbe und Bleiwasser verordnet. 

Status am 22. März 1892: Die rechte Stirnhälfte ist weder pro- 
minenter, noch mehr gerötet als die linke; es besieht nur massiger 
Druckschmerz im Bereiche der vorderen und unteren Binuswand; die 
gedrückten Stelleu sind etwas röter und bleiben auch länger rot als 
auf der linken Stirnseite. Das rechte obere Augenlid, in der vertikalen 
Auedehnung auf etwa ein Viertel reduziert, erscheint nach oben und 
temporal wärta nach einer Stelle des Orbitalrandes hin verzogen, die 
der Grenze zwischen mittlerem und äusserem Drittel entspricht. Dort 
ist die Lidhaut mit dem darunterliegenden Kuochenrande durch einen 
starken Narbenstrang verwachsen und zeigt eine feine Fistel Öffnung, 
in der die Sonde ca. 1 cm weit nach oben und etwas schläfenwärta 
vordringt und dabei auf rauhen Knochen BtÖssL Eiter ist aus der 
Fistel nicht auszudrücken, auch dann nicht, wenn der Bulbus in 
schonender Weise in die Orbita hineingedrängt wird. 

Wegen der erheblichen Lidverkürzung bestand offenbar in der 
Nacht ein Lagophthalmus, der zu einem Oberflächen defekt der 
Kornea und weiterhin zu einer ititischen Reizung geführt hatte. Die 
Plumbumkompressen waren die Veranlassung zu einer umfänglichen 
Bleiinkrustation der Hornhaut geworden. 

Die Inspektion der Nase ergab eine Khinitis hypertroph icans der 
rechten Hälfte mit massiger Schwellung der mittleren Muschel und ge- 
ringem borkigen Belage am gegenüberliegenden Septura, wo der hyper- 
plaatiache Schleimhautwulst (Schäffer's) deutlich ist 

Da ein Trauma, sowie Lues und Tuberkulose auazuscbliessen 
waren, schien die Periostitis des oberen Orbitalrandes, um die ea 
sich doch ofienbar handelte, von einem kranken Sinus frontalis fort- 
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geleitet zu sein. £s wurde deshalb, Dach Abtragung der Bleikruste 
von der Hornhaut, der Sinus frontalis in der gewöhnliehen Weise er- 
öffnet. Derselbe war mittelgross; die genaueren Masse sind leider 
nicht notiert worden. Es fand sich kein Eiter in der Stirnhöhle, 
sondern nur ein unbedeutendes Quantum einer schlecht riechenden, 
grauflockigen, schleimigen Flüssigkeit; die Schleimhaut selbst war sehr 
missfarbig, graubraun, sulzig verdickt und auffallend morsch und 
zerreisslich. Der Canalis naso- frontalis ist nur durch eine stark 
geschwellte Schleimhautfalte verlegt, sonst durchgängig. Nach Ab- 
tragung der ganzen vorderen Sinuswand und Entfernung der Schleim- 
haut suchten wir nach einer eventuellen Usur und Kommunikation 
zwischen der Stirnhöhle und der mittels Sonde nachgewiesenen rauhen 
Knochenstelle am Orbitaldache bez. dem Fistelgange; eine solche 
Hess sich jedoch, für die Sonde wenigstens, nicht auffinden, wohl 
aber erschien der temporalste Teil des Stimhöhlenbodens dicht hinter 
dem Margo orbitalis im Umfange von etwa zwei Quadratmillimetem 
schmutzig verfärbe. Da diese Stelle auch auf leichten Druck nicht 
perforierte, wurde angenommen, dass sich die Knochensubstanz nach 
Beseitigung der Noxe wieder erholen und sanieren könne. Schluss der 
Weichteile über dem ehemaligen Sinus wie gewöhnlich. Nunmehr- 
spaltete ich den Fistelgang im Oberlide bis auf die rauhe Knochen- 
stelle, entfernte diese mit dem Meissel bis in die gesunde Knochen- 
substanz hinein und excidierte das die Fistel umgebende Narbengewebe. 
Drainierung, Verband, Nachbehandlung nach den allgemeinen chirur- 
gischen Grundsätzen. 

•Die Ausheilung der Fistel erfolgte per primam, die des Sinus 
ohne Zwischenfall in 4 Wochen und zwar so ideal, dass auch nicht 
die Spur einer Delle im Bereiche der verödeten Höhle zu sehen war. 

Die starke Verkürzung des Augenlides wurde später durch eine 
Plastik mittelst Übertragung eines imgestielten Lappens gehoben. 

Die akut entzündlichen Veränderungen am Auge machten die 
Aufnahme des Gesichtsfeldes und die ophthalmoskopische Untersuchung 
vor der Operation unmöglich. 



Nr. VI. Abscessus sin. front, dextr.; Ausgedehnte Perio- 
stitis des Orbitaldaches; Radikaloperation; nachträgliche 
Abtragung eines Teiles des Orbitaldaches; Heilung. 

Marie S., 54 Jahr, aus Zottelsted t bei Weimar. Patientin, die 
in ihrer Jugend stets gesund war, auch nie ein nennenswertes 
Trauma gegen Stirn und Kopfji;egend erlitten haben will, giebt an, 
letzt schon seit einer langen Reihe von Jahren auffallend viel an 
Schnupfen, besonders der rechten Nasenhälfte zu leiden. Seit ca. 3 Jahren 
traten zu den ungefähr alle 14 Tage sich zeigenden Koryzaanf allen 
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heftige Kopfschmerzen hinzu. Die Anfalle dauerten im allgemeinen 
nicht lange, meist nur einen halben bis einen Tag; während derselben 
zeigte sich regelmässig eine ziemlich starke Schwellung der Stirn über 
dem rechten Auge. 

Vor ca. 1 Jahre trat die Erkrankung mit einem Male besonders 
heftig auf; die Schwellung der Stirn war stärker als gewöhnlich, griff 
auch auf die Augenlider über, so dass diese nicht geöffnet werden 
konnten. Der Augapfel selbst entzündete sich unter grossen Schmerzen. 
Die zuerst diffiise Anschwellung der Stirn und der Lider konzentrierte 
sich bald zu einer schliesslich wallnussgrossen Beule an den äussern 
zwei Dritteilen des Brauenbogen s. Bei der Eröffnung dieser Beule 
durch einen Arzt entleerte sich übelriechender Eiter in bedeutender 
Menge. Es trat nun zwar eine Absch wellung der Stirn und der 
Augenlider ein, so dass die Lidspalte wieder geöffnet werden konnte, 
aber einerseits war unterdessen das Auge erblindet, andererseits kam 
es nicht zur Verheilung der angelegten Scbnittöffnimg im oberen Lide, 
vielmehr bildete sich eine Fistel, aus der fast beständig Eiter aus- 
floss. Nur zeitweilig versiegte die Absonderung, dann hatte die Patientin 
aber stets an Schwellung der rechten Stirnhälfte mit heftigen Kopf- 
schmerzen zu leiden, solange bis die Eiterung, die zuerst immer etwas 
profuser war, wieder eintrat. 

Am 28. März 1892 suchte Patientin wegen der wiederkehrenden 
heftigen Schmerzen die Jenenser Augenklinik auf. Bei der Aufnahme 
wurde folgender Befund festgestellt: 

Das rechte obere Augenlid ist verdickt und dicht unter dem 
Orbitalrande in einer Ausdehnung von 2 cm narbig eingezogen, 
so dass es gegenüber dem linken beträchtlich verkürzt erscheint. 
Die Einziehung reicht von der Incisura supraorbitalis schläfenwärts 
bis nahezu an das Ende des oberen Margo orbitalis, an welch' 
letzterem hier eine leichte umschriebene Anschwellung des Knochens 
zu fühlen ist. An der temporalsten Stelle der Narbeneinziehung mündet 
eine etwa ^/a cm breite querovale, mit weichen Granulationen ausge- 
füllte Fistelöffnung, aus der sich bei Druck auf die oberhalb 
liegende Stimpartie wenig flockiger Eiter entleert. Der Druck ist au 
dieser Stelle besonders schmerzhaft; die Empfindlichkeit erstreckt sich 
in etwas geringerer Intensität aber noch auf ein grösseres und zwar 
ganz scharf umschriebenes Gebiet. Dasselbe stellt ein rechtwinkeliges 
Dreieck dar, dessen grössere Kathete durch den oberen Orbitalrand, 
dessen kleinere durch eine von der Nasenwurzel 3 cm direkt nach 
oben verlaufende Linie und dessen Hypotenuse durch eine von dem 
oberen Ende der letzteren nach dem temporalen Ende des Orbital- 
randes gezogene Linie gebildet wird. 

Die Sonde dringt durch die Fistelöffnung ca. 3 cm weit nach oben 
und nasalwärts ein und stösst auf rauhen Knochen. 

Der Bulbus selbst ist stark nach unten verdrängt und ausserdem 
ziemlich erheblich vorgetrieben, die Beweglichkeit nach oben sehr be- 
schränkt, nach den anderen Seiten frei. Die Hornhaut zeigt sich zum 



grÖBSten Teil staphylomatös entartet. Das Corpus ciliare ist uicht 
d ruck emp Südlich, die Spannung nicht erhöht. 

In der recht«a Nagenbälfte besteht eine starke Rhinitis byper- 
trophicans mit gehr bedeutender Schwellung der mittleren Muschel. 
Am Septuni Schaf fers hyperplastischer ScbleimhauLwulst. Profuse 
eitrige Sekretion. Schwellung im Cavum naso-pharyngeale. 

Vor der Operation des nach dem mitgeteilten Befunde offenbar 
eitrig erkrankten rechten Sinus frontalis wurde das blinde Auge enu- 
kleiert. Der so überaus günstige Erfolg in den Fällen III und V, 
zumal nach der kosmetischen Seite hin, veranlasste mich von vorne- 
herein die Abtragung der ganzen vorderen Knochenwand in Betracht 
zu ziehen. Diescrhalb führte ich einen grossen Hautscbnitt von der 
NaseuwurEel beginnend im Gebiet der Augeabraue bis nahe an das 
temporale Ende des oberen Orbitalrandes und hierauf sogleich einen 
zweiten , welcher vom medialen Ende des ersteren in der Mittellinie 
3,B om nach oben sich prslreckte. Nach Aufmeisselung der Vorder- 
wand zeigte sich der ganze Sinus mit dickem, gelliem Eiter an- 
gefüllt Abtragung der Vorderwand mit Hammer und Meiseel, 
Auskratzung der verdickten schwammigen Schleimhaut mit scharfem 
Löfiel. Es fand sich hierbei, dass das temporale Ende der Stirnhöhle 
durch eine dicht hinl«r dem Orbitalrande nach unl«n und vorn ver- 
laufende Knochenfistel mit der äusseren Fislelöffnung im oberen Lide 
in Verbindung stand. Der Orbitalrand vor der Knochenfistel wurde 
abgemeisselt; durch den nunmehr möglichen Einblick sowie durch 
die Handhabung der Sonde erhellte, dass sich an dem Dache der 
Augenhöhle eine mit Eiter und weichen Granulationsraassen erfüllte 
Höhle bis weit nach dem Foramen opiicum zu erstreckte. Auch die 
orbitale Thräuendrüse erwies sich in eine Eitermasee verwandelt. 
Energische Auskratzung alles sichtbaren, kracken Gewebes. Nach 
Ausspülung mit Sublimatlösung und Kinlegung eines Drains am nasalen 
und temporalen Wundwinkel wurden die Weichteile über dem ehemaligen 
Sinus exakt vernäh L Bei der Ausspülung zeigte sich der Durch- 
gang nach der Nase zu frei, was auch durch Nachfühlen mit einer 
gebogenen Sonde bestätigt werden kannte. Die Ausdehnung des Sinus 
entsprach, wie ich noch besonders bemerken möchte, gan z genau 
dem auf Druck schmerzempfindlichen Rayon , der vor der Operation 
zur Kontrolle markirt worden war. 

Der Heilverlauf war in diesem Falle ein ungewöhnlich langsamer. 
Die Sekretion wollte und wollte nicht versiegen, auch kam es zeit- 
weilig zu leichter Sekretverhaltung, wodurch dann stets Schwellung 
und Schmerz in der Stirn und dem Kopfe einzutreten pflegte. 

Am 19. Juni, also ca. 11 Wochen nach der Operation secernierte 
die Wundböble noch immer, wenn auch unbedeutend. Da die Zahlungs- 
frist der Krankenkasse abgelaufen war, wurde die Pat. ihrem Arzte 
zur Weiterbehandlung zugesandt, kam aber nach 14 Tagen bereits 
wieder, weil ihr der Weg zum Kollegen zu weit war. Gleich naoh 





der Aufnahme wurde der Sinus, da sieb die Sekretion e^er stärter als 
geringer erwies, wieder gpöff'net. Es fanden sich in den unteren Teilen 
desselben wieder viel weiche von Eiter durchsetzte Granulationen, 
welche bis in die früher schon ausgekrazte Höhle in der Orbita reichten. 
Nach der Entfernung dieser Granu) ationsmaesen iiess sich alsbald auch 
der Grund für die verzögerte Ausheilung finden. Es zeigte sich nämlich, 
daas die ganze temporale Hälfte der unteren (orbitalen) Sinuswand 
Bchmutzig verfärbt, Jiuni Teil sequestriert und von Granulationen durch- 
setzt war. Dieser Herd wurde abgetragen und alles verdächtige Ge- 
webe herzhaft ausgekrazt. Hierauf erfolgte der Schluss der Haut- 
wunde prompt und in 4 Wochen die völlige Ausheilung ohne jeden 
Zwischenfall. 



I 



JJr. VII. Periostitis et necrosis pariet-ani. Sinus front. 
dextr.; Radikaloperation. 

Robert M,, 21 Jahre, Schlossergeselle aus Saalfeld, giebt an, 
bis Ostern 1893 nte an den Augen gelitten zu haben, will überhaupt 
bis auf einen Ausschlag an den Händen stets gesund gewesen sein. 
In der Familie bat, soweit sich das zurück verfolgen lässt, niemand 
Tuberkulös! 3 gehabt. 

Am Monl^ nach Ostern IBOä begann das rechte Auge ohne be- 
sondere YerftnlasaiiDg zu tfaränes; danach Bchwollen die Lider sehr 
erheblich an. Nach einigen weiteren Tagen war die Schwellung über 
die ganze rechte Gesichts hat fte bis zum Munde fortgeschritten und hier 
so stark geworden, dass Fat. durch einen Strohhalm trinken musste. 
Der behandelnde Arzt verordnete vorerst 10 Tage lang warme Über- 
schläge, incidierte sodann etwas oberhalb des inneren Augenwinkels 
auf dem prominentesten Punkte und entleerte eine grosse Masse 
Eiter. Etwaa Eiter soll dabei auch aus der Nase abgeflossen sein. 
Da die Schwellung der Augenlider indes nicht wesentlich zurückgehen 
wollte, wurde nach acht Tagen ein zweiter Einschnitt gemacht und 
«war ungefähr in der Mitte des oberen Orbitalrandes. Wiederum Aus- 
tritt profuser Eitermassen, desgleichen bei den fortan öf^r wiederholten 
Lüftungen beider SchnittöfTnungen. Die Schwellung des Gesichts und 
der Augenlider ging nun zwar allmählich zurück, dafür trat aber eine 
immer stärker werdende schmerzhafte Schwellung der Stirn oberhalb 
des Augen braueu bogen s auf. Die Haut der rechten Stirnhälfl« 
dahd nicht gerötet; bei Druck aid^ dieselbe entleerte sich aus den 
Schnittöffnungen etwas Eiler. Auch diese Anschwellung bildete sich 
nach Öfteren Sekretentleerungen so weit zurück, dass Fat vor ungefähr 
zehn Tagen wieder zur Arbeit gehen konnte, welche er jedoch, da das 
Leiden sich alsbald verschlimmerte, wieder aufgeben mtisste. Am 
16. Juni erste Vorstellung in der Augenklinik zu Jena, woselbst 
folgender Status aufgenommen wurde: 





Pat. isl ein auffallcod kräftiger, wohl uixt blQlieiid aussehen der junger 
Mann. Die Stimgegend über dem rechten Auge ist stark geschwollen; 
die Schwellung reicht nach oben bis nahe an die Haargrense, nach 
links bi!4 2 cm über die Mittellinie. Die Geechwubt fühll sich etwas 
teigig an; palpiert man mit Anwendung eines stärkeren Druckes, so 
gewinnt man den Eindruck einer Art Pwudo -Fluktuation, wie etwa bei 
einem derberen Lipom; die Haut ist nicht entzündlich gerÖl«t, die 
Untersuchung dem Pat. durchaus nicht schmerzhaft. Nach unten zu 
setzt sich die Schwellung auf das obere Augenlid und in geringem 
Grade auch auf das innere Drittel des unteren Lides fort, sodass die 
Lidspalte nur halb geöfiuet werden kann. 1 cm über der Mitle des 
oberen Lidrandes beendet sich in der Haut eine kleine Fislelöflbung, 
durch welche sich bei Druck auf den oberen Orbitalrand etwas Eiter 
entleert. In dieser FistelöfTnung kann mfui mit der Sonde 3,5 cm 
weit nach oben vorgehen, ohne in eine Hoble zu gelangen und ohne 
auf rauhen Knochen zu stossen; vielmehr fühlt man die Bewegungen 
des Sondenknopfes durch die verdickten Weichteile hbdureb, sodass 
die Sonde über dem Stirnbein zu liegen scheint. 

Eine zweite Fietelöffnung liegt etwas oberhalb der Thränensack- 
kuppel; auch aus dieser Öffnung lÄsst sich etwas Eiler ausdrücken. 
Mit der eingeführten Sonde vermag man 0,5 cm direkt nach oben vor- 
zudringen, ohne auf einen Widerstand zu stossen, während man in der 
Kichtuiig nach oben aussen, also nach deni Orbitalrand zu, sofort den 
Knochen erreicht, dessen OberHäcbe sich nicht als rauh erweist 

Bei der Injektion von SubUniatlösung durch eine der beiden 
Fistelölfiiungen läuft die Flüssigkeit sogleich aus der anderen aus, ohne 
dass sich auf diese Weise irgend erhebliche Mengen Eiler ausspülen 
liessen und ohne dass etwas in die Käse flösse. 

Die Durchspüluog des Thräoensackes geht glatt und leicht von 
statten; es tritt dabei keine Schwellung der umgebenden Teile ein, 
auch entleert sich dabei nichts von der Spülflüssigkeit aus emer der 
beiden Fistelöffnungen. 

Das Auge verhält sich sowohl bezüglich der Sehschärfe und des 
Gesichtsfeldes wie auch der Motilität normal. 

Die Inspektion der rechten Nase lässt, abgesehen von einer mas- 
sigen Schwellung der Schleimhaut in der oberen Hälfte und an der 
mittleren Muschel, keinerlei pathologische Veränderung erkennen. 

Auf Grund dieses Befundes und derAnamnesis wurde die Diagnose 
auf umfangreiche Periostitis und Nekrose der vorderen Knocbenwand 
des Sinus frontalis aus unbekannter Ursache gestellt. Denn obschon wir 
sogleich an ein Trauma dachten, versicherte uns der sehr glaubwürdige 
Patient doch immer und immer wieder, dass nichts derart vorli^e. 
Auch die wiederholte und minutiöseste Untersuchung halte absolut keiue 
Anhaltspunkte für die Annahme einer Tuberkulose oder Lues gelieferte 

Am 20, Juni schritt ich zur Operation. Hautschnitt wie gewöhnlich 
bei der Eröffnung des Sinus. An Stelle des Knochens tritt ein weicbee, 
r Geschwulst ähnelndes Gewebe zu Tage, welches sich eineraäts 





bis nahe sn die Hnargrenze, andererseits bis hart an den Orbital- 
rand erstreckt und von kleineren und grösseren Knochen- Sequestern 
durcbsetit ist. Mit der geknöpf^n Bonde kann man zwischen dea 
Sequestern an der Basis der Stirnhöhle bis 1,6 cm weit nach hinten 
▼oriringen, ehe man auf festen Knochen stösst. Es stellt sich heraus, 
daas das ganze Kavum der Stirnhöhle von der fungösen Masse bis 
auf wenige kleine mit Eiter erfüllte Hohlräume eingenomuien ist, femer 
daes die untere luid hintere Wand des Sinus sowie das Septum völlig 
intakt sind. Ich leitete nun die Entfernung alier Sequester samt der 
die Stirnhöhle gewissermassen tamponierenden Gewebsniassen ein. Der 
Orbitalrand selbst konnte erfreulicherweise in ganzer Auadehniug er- 
halten bleiben. Nach oben und nach dem Tuber frontale zu war ich 
indes gezwungen, noch jenseits der Grenze des Sinus die vordere La- 
melle des Stirnbeins — und zwar an einzelnen Stellen centimeterweit 
— wegzunehmen, weil sich mit der Sonde in der diploetischen Substanx 
deutliche fislelähnliche Gänge nachweisen Hessen, auch über diesen die 
Knochenlage erweicht erschien. Der Canalis naso - frontalis war, wie 
besonders betont werden möge, völlig frei und auch weit. 

Die Operation nahm ca. zwei Stunden in Anspruch, wovon eiu 
grosser Teil allerdings auf die Sonden Untersuchungen fällt, für die 
mir die allergrossle Vorsiebt geboten schien. Nach Ausspülung 
mit Sublimat wurde die Hautwunde in gewohnter Weise genaht und 
nur das temporale und nasale Ende des horizontalen Schnitl«s drai- 
niert, Die Heilung ging prompt von statten. Schop nach 14 Tagen 
konnten die Drains entfernt werden und nach 4 Wochen die Entlas- 
sung erfolgen. Es bestand nur noch eine ganz mibedeutende, kaum 
BKbtbare Delle an Stelle des ehemaligen Sinus. 



Nr. VIII. Empyeraa sin. front sinistr.; Abtragung der vor- 
deren Wand und Entfernung der Schleimhaut; Heilung. 

I^hrer F. 35 Jahre alt aus Sch„ ein schwäch lieber, anämischer 
Mann, hat in seiner Jugend alle möglichen Kinderkrankheiten durch* 
gemaclit und alle Augenblicke nn Erkältungen gelitten, die besonders 
in starken Schnupfenaltaken zum Ausdrucke kamen. Im Anschluss 
an eine solche, überaus heftige Koryza stellten sich im IH. Lebensjahre 
Stimkopfsch merzen eiu, die ihn seitdem dauernd quälten, vurwi^end die 
linke Seite einnahmen, zeitweise aljer auch über den ganzen Kopf aus- 
strahlten; zumal, wenn im Herbste kältere Temperaturen aufb-aten, er- 
reichten diese Schmerzen oftmals eine fast unerträgliche Höhe. Der 
Schmerz wird als drückend, klopfend, bohrend oder reissend bezeichnet; 
er trat regelmässig vormittags 9 Uhr auf und dauerte bis nachmittags 
g^n 3 Uhr. Am Abend war der Kopf meist ganz frei. Nur nach 
einer Erkältung der Füsse oder einem reichlicheren Genuss von Spiri- 
tuosen hielt der Schmerz über die gewohnte Zeit hinaus an. Ein 
tüchtiges Schwitzbad, oder auch das ärztlich verordnete Natron ealicyli- 
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frontalis war unausführbar, die Ausübung des Po litz ersehen Ver- 
fahrens wirkungslos. 

Für eine gleichzeitige eiterige Erkrankung des Sinus maxillaris, 
sowie der Siebbeinzellen, an welche in diesem Falle mitgedacht wer- 
den musste, Hessen sich keine objektiven Zeichen erbringen. 

Dieserhalb wurde die Operation genau so ausgeführt wie in den 
Fällen 3, 5, 6. Der ganze Sinus, dessen Dimensionen 3,6, 3,2 und 
2,6 betrugen, war erfüllt von eingedicktem, zum Teil krümeligem, 
äusserst übelriechendem Eiter, die Schleimhaut sehr bedeutend ge- 
schwollen und gewulstet. Im Hinblick auf den langen Bestand des 
Leidens sowie mit Rücksicht auf die früheren so ermutigenden Resul- 
tate wurde wiederum die Radikaloperation in Form der Abtragung der 
ganzen vorderen Wand und Eliminierung der ganzen Schleimhaut ge- 
wählt. Der Canalis nasofrontalis zeigte sich, wie noch bemerkt 
werden soll, derartig fest strikturiert, dass auch mit der Bowmann'- 
schen Thränensacksonde Nr. 6 bei Anwendung grösserer Kraft eine 
Passage nicht erzielt werden konnte. 

Naht, Drainierung, Nachbehandlung wie sonst. Es war geradezu 
spasshaft, den Patienten an> den nächsten Tagen zu beobachten. Ob- 
schon der eigentümliche drückende Stirn kopfschmerz gewichen war, wie 
der Kranke trotz aller früheren Zweifel an der Heilmöglichkeit der 
Operation zugeben musste, sass er täglich von 9 Uhr an höchst feier- 
lich da und wartete auf die Wiederkehr der Schmerzen, die natürlich 
nicht kamen. Pat. wollte nicht einsehen, dass die Stirnhöhleneiter- 
ung allein jene Symptomengruppe gezeitigt haben könnte; er meinte, 
dann hätte er doch auch des Nachts oder sonst, wenn er gelegen, 
Schmerzen haben müssen, und dies sei nicht der Fall gewesen. Der 
überaus nervöse und hypochondrische Mann schied denn auch in 
der vierten Woche nicht so glücklich aus der Klinik, wie die anderen 
an derselben Affektion Operierten. Vorzüglicher Erfolg in kosmeti- 
scher Hinsicht; kaum eine Andeutung einer Delle im Bereiche des 
verödeten Frontalsinus. 

Durch meinen Weggang von Jena war mir die Möglichkeit der 
weiteren Überwachung genommen. Ich wandte mich daher schriftlich 
an Herrn F., um über das Endergebnis authentische Nachrichten 
zu erlangen. Er teilt mir nun (Ende Dezember 1893) mit, dass er 
von seinem alten Kopfleiden eigentlich ganz befreit sei, indessen habe 
die Operation dies allein nicht zu stände zu bringen vermocht, son- 
dern dazu habe es noch einer dreimaligen Waschung des Kopfes mit 
einem Geheinimittel (Schlagwasser) bedurft. Nun meinetwegen soll 
auch das Schlagwasser mitgeholfen haben! 

Wie ich aus dem Briefe des Pat. aber des weiteren ersah, scheint 
meine Vermutung, dass auch der rechte Sinus nicht mehr ganz intakt 
sei, bestätigt werden zu sollen. „Leichter Druck und Schmerz zeigt 
sich jetzt manchmal in der Stirn über dem rechten Auge, zwar nicht 
zu bestimmten Stunden und fortdauernd, sondern nur ab und zu, näm- 
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lieh wenn die Absonderung aus der Nase und dem Rachen eine 
mächtigere ist, zumal bei dem Eintritt der kälteren Jahreszeit." 



Nr. IX. Abscessus sinus frontalis sin.; Verödung der 

Höhle; Heilung. 

Frau 8ch., 50 Jahre alt, aus Königsberg, will als Kind nur Schar- 
lach durchgemacht haben. Schon von Jugend an litt sie häufig und 
stark an Schnupfen. Ober Kopfschmerzen hat sie nicht zu klagen 
gehabt. 

Vor zwei Jahren bekam Pat. von ihrem Manne, als derselbe sich 
in animierter Stimmung befand, mehrere Faustschläge in das Gesicht, 
die besonders die linke Stirn- und Augengegend trafen. Die hierauf 
folgende Anschwellung, die während der nächsten Zeit die verschie- 
denen Farben eines Blutergusses (blau, gelbgrün etc.) annahm, ver- 
schwand nach ca. drei Wochen. Pat hatte nun zunächst keine beson- 
deren Beschwerden. Erst Va Jahr darauf merke sie, dass sie nicht 
so gut lesen konnte wie früher; sie hatte Mühe, „die Buch- 
staben deutlich zusammenzubringen*'. Dies nahm allmählich immer 
mehr zu; Doppelsehen gesellte sich nicht hinzu. Pat. bekam jetzt 
hin und wieder auch leichte Schwindelanfälle, wobei sie auf Sekunden 
das Bewusstsein verlor. Befiel sie ein solcher Anfall, wenn sie sich 
auf der Strasse befand, so blieb sie stehen und in wenigen Augen- 
blicken war er dann wieder vorüber. 

Im Frühjahr dieses Jahres bildete sich in der Gegend des linken 
innern Lidwinkels eine Anschwellung und Rötung aus, die stetig zu- 
nahm. Kopfschmerzen fehlten, dagegen wurden am linken innern 
Supraorbital rande schon bei leiser Berührung heftige Schmerzen em- 
pfunden. Mit dem Wachsthum der Geschwulst stellte sich auch 
Doppelsehen ein, das indessen nach einiger Zeit keine Unbequemlich- 
keiten mehr verursachte. Nunmehr fiel auch ein gelber eiteriger Aus- 
fluss aus der Nase auf, der besonders reichlich war, wenn die Fat. 
starke Expirationsstösse ausführte. Sie fühlte sich jedesmal nach dem 
Ausschnauben einige Stunden viel leichter. Eine gleichzeitige Ver- 
kleinerung der Geschwulst wurde dabei nicht beobachtet. Kopf- 
schmerzen hatte Pat. auch jetzt nicht. 

Im Laufe des Sommers wurde die Geschwulst immer grösser, so 
dass das linke Auge bedeutend nach aussen und unten und teilweise 
sogar aus der Orbita herausgedrängt wurde. 

Am 8. August konnten wir in der Augenklinik folgenden Status 
notieren : 

Im linken innern Augenwinkel findet sich eine die untere Stirn 
und die mediale Hälfte des Orbitalrandea umfassende Geschwulst, welche 
bis zum Lig. cauth. internum herabreicht, dieses noch überlagernd, deut- 
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lieh fluktmerc ood an ihrer eriiabeascen Steile etwa um I.T om proaiU 
nierL Die Haut «iirüber L«c nicht gerOcec Bei der Palpation ist un« 
schwer festzustellen. das9 die GeächwuUt unmittelbar mit dem Sinuä^ 
fr>ctalis zusammenhängt, des^n vordere Wand im ganzen uatern Drittel 
teilw«.'ise samt dem Margo supraorbitalis geschwunden. de$:«en untere orbt« 
tale. überaus liunne und nachgebende Wand wesentlich nach der Augen- 
höhle und temporal wärts zu vorgedrängt ist. Durch Druck lässt sich 
keine Verklein^iing herbeiführen, auch kein Eiter aus der Nase ent- 
leeren. An der lateralen Geschwulst wand, etwa unter der Mitte des 
Supraorbitalramies ist die dislozierte Trochlea deutlieh zu tuhleu. Dem- 
gemäss erscheint der Bulbus sehr bedeutend nach aussen und etwas 
nach unten verlagert. Die Beweglichkeit ist nur nach oben und innen 
wesentlich eingeschränkt. Die Funktionen des Auges selbst sind völlig 
normale, desgleichen der objektive Befund. In der Nasenhöhle erweist 
sich nur die mittlere Muschel unbeiieutend geschwellt 

Am 23. August Operation. 

Der vertikale und der horizontale Schnitt wird genau in vier üb- 
lichen Weise gefuhrt. Da die vordere Knochen wand über iler Radix 
nasi völliz fehlt, entleert sich hiersei bst soj^leich eine Vumasse Eiter. 
Das Periost ist nur schwierig von der noch vorhandenen, sehr 
dünnen Kuochentafel zu losen; letztere wird leicht mit der Lue ra- 
schen Zange entfernt. Es stellt sieh henius, dass auch die untere, 
orbitale Sinuswand streckenweise völlig geschwunden, ferner, ilass der 
grösste Teil des Siebbeinlabyrinthes in dem vergrösserten Sinus auf- 
gegangen ist. Die Dimensionen der Höhle sind daher sehr beträoht liehe. 
Wir notierten in der grössten horizontalen Ausdehnung 4.ö eni. in der 
grössten sagittalen 5 cm, in der grössten vertikalen 5,5 cm. Eingang 
in den Duktus durch eine mächtige Schleimhautfalle verlegt. Nachdem 
noch besondere Sorgfalt damuf verwamlt wonlen war, die Schleimhaut 
überall mit dem scharfen Löffel zu beseitigen, zumal von dem ver- 
dickten Perioste an den Stellen der szeschwumlenen KniHrhensubstanz, 
erfolgte Schluss und Drainage wie in den früheren Fällen. Heilung 
prompt. 

Am 16. September Entlassung der Pat. in die poliklinisi^he Bt^ 
handlung. 

Die Einziehung auf der Stirn ist anfangs eine wesentlich l>e- 
deutendere als bei den übrigen Kranken, die naeh unserer Methode 
operiert worden waren, verkleinerte sich aber in den folgenden Monaten 
nicht unbeträchtlich. 

Die Dislokation des Bulbus war bereits nach acht Tagen ge- 
schwunden, ebenso der Beweglichkeitsdefekt nach oben. 

Im Eiter, den wir einer genauen Untersuchung unt^Twarfen, 
fanden sich kettenbildende Diplokokken, die sich nach (iram nicht 
entfärbten. Um zwei bis drei neben einander liegtMide Diplokokken 
war ein gemeinsamer, heller, nicht getarbt.er Hof wahrnehmbar, ähnlich 
einer Gallerthülle. Die Kokken waren in massiger Menge vorhanden, 
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LanzettformeD der einzelnen Glieder nicht zu bemerken. Leider gingen 
die angesetzten Kulturen nicht an, so dass über die Lebenseigen- 
schaften der Mikroorganismen nichts weiteres ausgesagt werden kann. 

Nr. X. Eigenartige Mucocelenform des sinus front, dextr.; 

Radikaloperation; Heilung. 

Friedrich Gz., 28 Jahre alt, aus Königsberg, giebt an, dass der 
Vater an einer Lungen- und Lebererkraukung gestorben sei, dass die 
Mutter und zwei Brüder leben und gesund sind. 

' Pat. selbst war in seiner frühesten Jugend immer gesund, litt 
nicht einmal an den üblichen Kinderkrankheiten. Im Alter von 
etwa fünf Jahren (im Jahre 1870) acquirierte er die Pocken, von 
denen noch jetzt Narben im Gesichte zu bemerken sind Er war 
^/4 Jahr lang krank und hatte damals auch mehrere grössere Ge- 
schwüre, namentlich am Halse und auf den Augen. Das Geschwür 
auf dem linken Auge, welches noch jetzt durch eine periphere Makula 
angedeutet ist, wurde „von seiner Grossmutter'^ eröffnet, das auf dem 
rechten Auge befindliche, viel grössere von dem behandelnden Arzte; 
letzteres heilte mit einem kleinen Leucoma adhaerens, etwas oberhalb 
des Gentrum corneae. Auch der rechte obere Orbitalrand in der Nähe 
der Nasenwurzel zeigte sich damals angeschwollen. Pat. hatte bald 
darauf über Kopfschmerzen zu klagen, die im Laufe der Jahre all- 
mählich zunahmen, besonders seitdem er (im Alter von 13^/2 Jahren) 
anfing in der Eisengiesserei zu arbeiten. Der Schmerz sass vor allem 
in der Stirngegend über dem rechten innem Augenwinkel und strahlte 
von hier aus über den ganzen Kopf aus. Im Jahre 1886 begab sich 
Pat., weil er sein rechtes Auge für die quälenden Schmerzen verant- 
wortlich machte, in ophthalmologische Behandlung. Man schritt zur 
Tätovage des Leucoma adhaerens, soweit solches im Pupillarfelde ge- 
legen war, in der Meinung, durch Ausschaltung der unregelmässig ge- 
brochenen Lichtstrahlen die „Supraorbitalneuralgie" beseitigen zu können. 
Indessen die Schmerzen nahmen nicht ab, sondern zu. Nun wurde 
im folgenden Jahre eine Iridektomie (nach innen) angelegt. Allein 
auch diesmal war kein Erfolg zu verzeichnen. 

Des Genaueren schildert Pat. seine SchmerzanfUlle so : In der kalten 
regnerischen oder stürmischen Witterung des Herbstes und Frühjahrs 
schliesst sich an einen, manchmal ganz unbedeutenden Schnupfen 
das Gefühl des Druckes und der Schwere in der rechten Stirn. Es 
schwillt dann der rechte obere Orbitalrand leicht an und Pat. hat, 
wenn er mit dem Finger über die Stelle fahrt, öfter wohl die Em- 
pfindung als sei „die Gegend mit Watte ausgepolstert." Die heftig- 
sten Kopfschmerzen folgen alsbald, sind vorwiegend im Stirnteile und 
in der Nasenwurzel lokalisiert und breiten sich oft auf den ganzen 
Kopf aus. Die jedesmalige Dauer eines solchen Anfalles beträgt fünf, 
sechs, sieben Wochen. Während dieser Zeit verspürt Pat., wenn er 
morgens um 6 Uhr aufsteht, zunächst geringeren Schmerz; derselbe 
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steigert sieh im Laufe des Tages, zumal bei der Arbeit, und bleibt 
ungeschwächt bis zum Feierabend, um dann bei ruhiger Rückenlage 
allmählich aufzuhören. Während des Sommers und auch während des 
eigentlichen Winters pflegt sich PaL leidlich wohl zu befinden, wo- 
fern Erkältungen und Schnupfen vermieden werden. Die Intensität 
der Schmerzanfalle wurde im Laufe der Jahre eine immer grössere, rio 
das« von einem Arbeiten während des Anfalles keine Rede mehr sein 
konnte. Die gebücke Körperhaltung, die er al« Former Lnne zu halten 
gezwungen war, steigene die Qual geradezu ins Unerträgliche. E& 
stürzten die Thränen aus den Augen und Fat. konnte sich aus seiner 
gebückten Stellung nur mit Hülfe Anderer emporrichten. Die jahre- 
lang genommenen Ner\nna und Antineuralgica hatten absolut keinen 
Nutzen gebracht. Vor etwa drei Wochen seute der letzte Anfall ein, 
unter dem Fat. jetzt noch leideL Der Höhepunkt desselben ist zwar 
schon überschritten, dank einem längeren Bettlager, nichtsdestoweniger 
sucht Fat. die Hülfe der Augenkliink auf. 

Am 14. November wurde folgender Status praesens festge-ielh : 

Linke? Auge: normal. 

Rechtes Auge: erkennt Finger in etwa 1 m: e^ besteht ein cer.- 
trales. teilweise läiowienes Leukom und ein grosse* Colobom nach 
innen. Der Bulbus ist nach aussen etwas abgewichen. Lider völlii: 
normal. Beweglichkeit des Auge^ nach allen Richtungen frei. 

Die Stirn der rechten Seile ist in der inner»-ii und unteren Häb'te 
ein wenig ektasien und jedenfalls prominenter al^ link-, ihre Hau: irt 
nicht gerötet und nicht ödem a lös. Bei leichtem Dmcke erweist -ich 
die gaLze vordere K Lochet wand des Sinn* s>cbn::erzhafi : der ^1 ei c- Leu 
der OrbitalraLd und die ui:terr Waui. -oweit ri: an solche prire:- kann. 
Nirgend- gewinnt man den Eindruck, al-r -ei der Kl ebenen \i:r:\iiiL\ 
oder erwei ch t . Di e U i^ ter? ucL ULiröerNai!^ -r:ri e b i k ei n er; ei A hi. ''jtil i täien. 

Na'.'Lden: «üe DiagLOre auf Earapvem de^ Sinu* froLiaji- ge^telit 
worJrn -Lüd Füt. ir.iT <jer Operation eiLverriauden war. K-ir::! ich 
am 15. N o V e sj r ^ r ! ^ ■> cl zur A'i-iuhrdL'j d ersel Tj^-l i l c er tjt^^jh rie r.ien en 
Weise. 

Brr-'.'ijder- a'-ffaJIend erscLien «üe hu.t-erorieijiIir.-L iL l ige Ve:- 
bi L d liL iT de- Fe.*"! o r i^ :i.'. \ der v orö ere l Kl ■.•cL e l w aL *: : l ur :: . : : g." o- -er 
Mühe ULd ujiTe: riete." ALw^r^ouL^: der ^.Li;rfe:- Ri-j'L.-iiTori.;;:. i-'viiLi: 
seine L'f-prlja.'ieruL::. 

N a:L Ger Z: " ^l ": l :: "«■ -ir le:: «j je M t-^ : e- 1 jre- i^l ! t -l "i z^m^ . 
in der gr>-Te:. i.riz'.LThleL Au^ieiL-iü: :l:; 4.ö. v-ru.ks.le:. ö.]. 
sag^naleL 2.'J '.i" . . >^ ;. : - : . : :. "ai: '•.. ^^ '•=: v ' rö er- K l o'. L e \ v a:- c e : : -li -e - 
den dCLr.er hl- --.r-rT. 

E:Le ^'e"«">*r: Beici^rLr.'jLL' '•':::i.".L:'v-:e -ivL .v^e .'.er. fc> -i'.i v*->er 

fi^i^rr < .▼ ■■'i^-^* • ,<-■'• ',. •- y ■' ''Lr »;-• .-•■ :i*':>i^' ^L Mi-L*:--' * -*- LjI/*-r. 

leitete ceL rr\r\::\ ■.':•: ■*-• -1!:.l:.> jr.fc* :l jie H'i-.-. "^.'ijiri-L eL-- 
wickelue »licL :---. e!:. irr j ►*-*-:. zu-i^iLLjeLLLLteLjer. ^-tlierULTÜirer K-j.!Lpe:. 
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von grau-gelber Farbe, der fast völlig geruchlos war, uod den Sinus etwa 
zur Hälfte erfüllt haben mochte. Der Versuch, mit einer elastischen 
Sonde aus Celluloid in die Nase vorzudringen, scheiterte. Da auch die 
Schleimhaut sich wesentlich verdickt erwies, beschloss ich, die vordere, 
wie gesagt, massig verdünnte Wand abzutragen. 

Hierauf Ausschabung der Mukosa in toto mit dem scharfen Löffel 
und Schluss der Wunde. 

Es sei noch hinzugefügt, dass an der unteren, orbitalen Wand des 
Sinus keine Andeutung einer Vorwölbung nach der Augenhöhle oder 
einer Erweichung zu konstatieren war. 

Jeden zweiten Tag wurde der Verband gewechselt und die Wund- 
höhle irrigiert. Diese war bald ziemlich stark von Granulationen aus- 
gefällt. Am 6. Dezember konnten die Nähte entfernt, am 15. Dezember 
der Drain weggelassen werden. Am 18. Dezember war die Heilung 
vollendet. Die ganze Gegend des Sinus ist merklich eingesunken, in- 
folge der frühzeitigen Verwachsung des horizontalen Schnittes, der 
diesmal zu hoch, d. h. etwa 1 cm über dem Margo orbitalis angelegt 
worden, mit der hinteren Sinuswand. Dem wäre mit der grössten 
Aussicht auf Erfolg durch eine nochmalige Lösung des Integuments 
im Bereiche der Delle und eine bessere Anlegung der Nähte abzu- 
helfen. Einstweilen verhält sich der Pat, der den kosmetischen Defekt 
nicht zugeben will, diesem Vorschlage gegenüber noch ablehnend. 

Bemerkt sei noch, dass der zusammex/liängende Gallert-, resp. 
Schleimklumpen, völlig frei von Mikroorganismen und fast frei von 
Eiterkörperchen gefunden wurde. Seine Hauptbestandteile waren Schleim 
und Detritusmassen. 



Nr. XI. Sinuitis ex erysipelate; Fistula in palpebra supe- 

riore; Radikaloperation. 

Frau Henriette G. , 59 Jahre alt, aus Klein eutersdorf. Aus der 
recht albernen Patientin ist bezüglich der Anamnesis nicht viel zu ex- 
trahieren; die nachstehenden Angaben sind daher von der verständigen 
Tochter erhoben worden. Danach soll Patientin zweimal an gastrischem 
Fieber und etwa zehnmal an Lungenentzündung gelitten haben und 
zwar das letzte Mal vor einem Jahre. Seit dieser Zeit sei sie sehr 
viel von Kopfschmerzen geplagt worden. Vierzehn Tage vor Weih- 
nachten, also vor 5^/2 Wochen, acquirierte sie ein Erysipel, das 
von der Nase über das rechte obere Augenlid und den behaarten Kopf 
auf das linke obere Augenlid überging. Dieses letztere blieb sehr stark 
geschwollen, auch brach bald Eiter nach aussen durch, der in der 
letzten Zeit äusserst übel roch. Im Anschluss an diese Erkrankung, 
in der die Patientin längere Zeit ohne Besinnung gewesen sein soll, 
trat das Auge selbst sehr beträchtlich aus der Höhle heraus. 
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Status am 17. Jaouar 1892. Das rechte Auge hat eine ge- 
ringe Hypermetropie bei voller Sehschärfe. Die Lider des linken 
Auges sind prall und derb geschwollen und gerötet. Die Lid- 
epalte kann absolut nicht geöÖnet werden. In der Mitte des oberen 
Lides, ein wenig unter dem Margo orbitaüs, befindet sich eine kleine 
Fistelöffaung, in die man mit der dünnen geknöpften Sonde etwa 
1 cm weit vordringen knnn, ohne indes direkt in den Sinus frontalis 
zu gelangen. Es besteht sehr bedeutender Exophthalmus; mittlere 
Chemosis; absolute Amaurose. Bulbus reizfrei und ohne pathologi- 
sche Veränderungen bis auf die Netzhaut und die Sehnervenacheibe. 
Letztere ist sehr blass, milchig trübe, fa.st weiss; die umscheidenden 
Ringe treten nur sehr undeutlich hervor, die Getässe sind sehr eng. Die 
Gt^end der Macula lutea ist von einer etwa papillengrossen Blutung 
angenommen; ausserdem sehen wir zwischen Papille und Macula zwei 
kleinere Hämorrhagien und oberhalb der Macula mehrere kleine gelb- 
weisse, zum Teil glänzende Plaques. 

Die Gegend der linken Stirn ist nur unbedeutend gerötet, nicht 
ödematös. Massiger Druck ruft den charakteristischen Schmerz an der 
vordem und unt«rn Wanil des Sinus frontalis hervor. Auch fühlt der 
zwischen Orbitalrand und Bulbus eindringende Finger an der so oft 
erwähnten Stelle hinter der Incisura supraorbitalis eine dem Knochen 
aufliegende rcsistentere Masse , die aber nicht besonders schmerzhaft 
ist. Will man den Bulbus etwas in die Augenhöhle hineindrücken, 
so fliesst aus der Fistelöffnung eine gelbliche, mehr seröse als eitrige 
Flüssigkeit in geringer Menge ab. 

Allen Versuchen, durch die Rhinoskopie genaueren Aufschluss über 
das Verhalten der Nase zu gewinnen, wird ein energischer Widerstand 
en tgegc ngeae tzt. 

Auf Grund des Befundes musste eine entzündliche Aflektiou des 
Sinus frontalis mit sekundärer Lid-Orhitaiphlegmoue und Erblindung 
angenommen werden. Zweifel konnten unseres Eraehtens nur darüber 
entstehen, ob dieses ganze Krank hei tshild lediglich durch das Erysipel 
hervorgerufen sei, oder ob das Erysipel nur ein schon früher hestan- 
denes Sinusleiden zu Bolchem rapiden Verlaufe augefacht habe. Die 
immer noch vorhandene derbe Infiltration des Orhitalge wehes, der 
hochgradige Exophthalmus, sowie die Erblindung waren offenkundig 
Folgen einer Verschleppung des Virus und jetzt gewissermasBen 
selbetsläudige Lei<ien. Wenn nun auch deswegen keineswegs mit 
Sicherheit angenonimeu werden durfte, durch die Sanierung des 
Sinus die Phlegmone wesentlich zu bessern, hielt ich eine Eröflnung 
der Stirnhöhle trotulem für angezeigt, und vollführte dieselbe am 
23. Januar 1892 in der gewohnten Weise. Eiter wurde in der nur 
etwa niittelgroasen Höhle nicht angetroffen, die Schleimhaut war aber 
überaus morsch, schwammig und grau verfärbt. Nasofrontalkaual 
ganz frei. 

An der unteren Waud, entsprechend der Endigung der Fistel, 
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konnte keine eigentliche Usur, wohl aber eine Erweichung, Porosität 
und Verfärbung konstatiert werden. Nach Abtragung der ganzen 
Vorderwand und Ausschabung der Mucosa, Reinigung, Drainierung 
und Schluss der Wunde wie in den früheren Fällen. 

Schon am 29. Januar notierten wir einen wesentlichen Zurück- 
gang des Exophthalmus, auch vermochte Patientin bereits die Lid- 
spalte etwas zu öffnen. Die Heilung vollzog sich durchaus prompt 

Am 11. Februar konnten wir die Entlassung anordnen. Es be- 
stand nur noch geringer Exophthalmus, die Lidspalte wurde bereits 
etwa 1 cm weit geöffnet, die Fistel hatte sich geschlossen. 



Nr. XII. Empyema sinus front, dextr.; Radikaloperation; . 

Heilung. 

Adolf T . . . ., 58 Jahre alt, Tapezier aus Königsberg, ein in seinen 
Mitteilungen und seinem Benehmen etwas aufgeregter und verworrener 
Mann, giebt an, dass sein Vater an einem geschwürigen Prozess des 
Oberschenkels, seine Mutter an Altersschwäche gestorben sei. Er selbst 
war verheiratet und hat zwei gesunde Kinder. 

In seiner Jugend will er stets gesund, auch von den gewöhnlichen 
Kinderkrankheiten verschont geblieben sein. Einmal nur im Alter von 
19 Jahren hat er eine acht Tage dauernde fieberhafte Erkrankung 
(Schafs blättern?) durchgemacht 

Vor etwa 30 Jahren arbeitete Patient in einem Möbelmagazin. 
Sein Werktisch stand in der Nähe eines Fensters und sein Gresicht 
war fortwährend einem scharfen feinen Zuge ausgesetzt Diesem Um- 
stände schreibt Patient seine damalige Erkrankung zu. Er empfand 
nämlich eines Tages, gegen Ende des Winters, ziemlich plötzlich hef- 
tige Schmerzen in der linken Stirn in der Gegend der inneren Hälfte 
des Arcus superciliaris. Diese waren bald ziehend und reissend, bald 
klopfend und hämmernd und dauerten vom Vormittag bis zum halben 
Nachmittag, wo sie allmählich nachliessen und während der Nacht 
völlig verschwanden. Ein ärztliches Mittel konnte die ' Schmerzen nur 
wenig lindern. Nach 14 Tagen fühlte sich Pat wieder völlig wohl 
und gesund und blieb es auch bis vor acht Jahren. 

Da stellten sich wieder gegen Ende des Winters ziemlich plötz- 
lich, ohne dass Pat. eine besondere Veranlassung anzugeben wüsste, 
heftige Schmerzen in der Stirn ein, diesmal auf der rechten Seite in 
der Gegend der Nasenwurzel und des medialen Teilet des Augenbrauen- 
bogens. Diese Stellen röteten sich und schwollen wie ein Kissen 
an. Dabei thränte das Auge und schmerzte heftig. Die Schmerzen 
begannen stets am Vormittag, waren in den ersten Stunden des 
Nachmittags am stärksten und klangen dann gegen Abend all- 
mählich ab. Sie waren so heftig und namentlich, wenn Patient 
sich bückte, so unerträglich, dass jedwedes Arbeiten eingestellt werden 
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muBSte. Nach etwa dreiwöchentlicher Dauer verschwanden die Schmerzen, 
um ein Jahr später um dieselbe Jahreszeit wiederzukehren. Auch 
diesmal dauerten sie drei Wochen und waren von grosser Stärke, 
zeigten auch geonu denselben Charakter wie im Vorjahre. Kurze Zeit 
darauf hatte Patient einen Blut^turz. Er üel auf der Strasse nieder 
und wurde ohnmächtig ins Krankenhaus gebracht, wo es acht Wochen 
langer Behandlung bedurfte, um ihn wiederherzustellen. Er will dabei 
mehrere Tage ohne Dewusstaein gelegen und zwei „Mass" Blut verloren 
haben. Danach sind die Kopfscbmerien fortgeblieben. Erst in diesem 
Jahre Anfang Februar kam ein neuer Anfall. Vor acht Tagen, ohne 
dass Pat sich erkälU't oder einer besonderen Schädlichkeit ausgesetzt 
hätte, fing ihm die rechte Seite der Stirn, namentlich die innere untere 
Hälfte derselben zu schmerzen an. Eine Kötung und stärkere An- 
Bcbwellung der Stelle zeigte sich nicht. Wie früher begann der 
Schmer« jetzt schon morgene, wenn Patient aufgestanden war und hielt, 
nachdem er seine gröst^le Höhe gegen Mittag erreicht, bis nach- 
mittags an, um in der Zeit nach 4 oder & Uhr fast ganz zu ver- 
schwinden. Diesmal waren die Schmerzen ausserordentlich viel hef- 
tiger als die anderen Male, namentlich schmerzt« auch das Auge. 
Schnupfen will Patient nie gehabt haben; jedoch benützt er seit 
langer Zeit Schnupftabak. Auch gieht er an, dass, wenn er onlentlich 
auegescimaubt habe, er st^ts eine Linderung der Schmerzen verspürte, 
dass dagegen heim Husten sich dieselben noch steigerten. Auf ein- 
gehenderes Befragen bekundet er des weiteren, daws zur Zeit des 
Anfalles das recht« obere Lid etwas herabgehangen habe, auch wohl 
etwas dicker, aber nicht rot gewesen sei. Patient giebt gern zu. 
dass er diesmal versucht habe, die Schmerzen durch reichlicheren Alko- 
holgenuss zu betäuben, doch sei ihm dies nicht gelungen. Auch habe 
er schon iieit einigen Jahren gemerkt, dass seine Widerstandskraft gegen 
Alkoholika sehr reduziert worden sei, Während er früher ausserordentlich 
trunkfest gewesen, werfen ihn jetzt schon kleine Gaben völlig um. 
Er kommt am 19. Februar in ziemlich desolatem Zustande in die 
hiesige Klinik. 

Status 20. Februar: Gegend der rechten Stirn weder vorgewölbt, 
noch gerötet; keine Spur eines Ödems der Integumente. Das rechte 
obere Lid hängt ein wenig herab, lässt sich aber heben, die Deck- 
falt« ist verstrichen. Kein Beweglichkeitsdefekt am Bulbus. Die ganze 
vordere Sinuswand sehr schmerzhaft, namentlich eine umschriebene 
Stelle gerade über der Incisura supraorbitalis. Die Grenzlinie des 
Sinus ist durch Druckschmerz überaus deutlich gezeichnet. Sie hat 
einen eigentümlichen Verlauf, nämlich derart, dass sie von der Median- 
linie nur ganz allmählich schräg temporalwärts aufsteigt, erst oberhalb 
der Incisur die grösste Höhe in ji,4 cm erreicht und nun in gleicher Höhe 
und parallel zum Margo supraorbital is bis in die Schläfengrube zieht. Die 
untere Sinus wand erweist sich nur im innersten Tdle besonders schmerz- 
haft, an der sonst typischen Stelle hinter der Incisura supraorbitalis 
aber nicht mehr als in der übrigeu Ausdehnung. Jedenfalls ist die 
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Schmerzen) piindlicbkeit in diesem Falle an der vorderen knöchernen 
Wand relativ und absolut wesentlich mehr ausgesprochen als an der 
unteren Wand. Die Sebachärfe ist uorma) , bei einer Hypermetropie 
von 1. D„ normal die Pupillenreaktion, das Gesichtsfeld des linken Auges 
nicht wesentlich (10 — 15") eingeschränkt, sehr deutlich dagegen das de* 
rechten , sowohl für weiss wie für rot, und £war beträgt der ziemlich 
gleichraäsaig konzentrische Defekt 20 — 25", Geringe Insufficienz der 
Interni. Starke veniise Slase auf der Papille und in der Netzhaut. 

Bezüglich der Exploration der Nase hatte Herr Dr, Gerber die 
Freundlichkeit, mir folgenden Vermerk zugeben: „Im rechten mittleren 
Nasengange zeigt sich Eiter, ebendaselbst auch ein kleiner Schleimjjolyp, 
das vordere Ende der mittleren Muschel verdickt. Auch im postrbino- 
skopischen Bilde aieht man Eiter im mittleren Nasengange und auf 
der hinteren Fläche der rechten mittleren Muschel. Liuks verlegt eine 
sehr starke Spina septi den Einblick." 

Wegen der enormen Schmerzhaftigkeit wurde bereits am 20. Februar 
in Äthernarkose zur Operation geschritten, 

Horizontaler Schnitt wie gewöhnlich. Zunächst probatorische Er- 
öffnung unter dem Brauenbogen an der üblichen Stelle. Sobald der 
Knochen entfernt ist, wölbt sich die Schleimhaut sogleich bedeutend hervor. 
Bei der Incision entleeren sieb ganz enorme Massen reinen, gelben, 
geraclilosen Eiters. Es werden zunächst mehrere Röhrchen von Glyeerin- 
Ägar beschickt, dann wird der Eiter durch Irrigation entfernt. Der 
Sinus misst horizontal 3,7 cm, vertikal 3,4 cm, aagittal 2,6 cm. Die 
Sondierung des Ductus nasofrontalis gelingt nicht. Es wird die Ent- 
fernung der ganzen vorderen Wand ins Auge gefasst und mit 
Meisael und Hammer sowie Luer'scher Zange ausgeführt. Schon 
hatte ich in dem Glauben, den ganzen Umfang der Stirnhöhle um- 
grenzt zu haben, zum scharfen Löffel gegrilfen und begonnen, die 
verdickte, glasige, gelb-weisse, überaus brüchige Mukosa auszuschaben, 
als mir folgende Überraschung zu Teil wurde. Der Löffel sollte 
eben zum Sohluss in dem temporalsten Ende, wo die Schläfen- 
grube beginnt, die Schleimhaut beseitigen, als ich plötzlich in eine 
zweite Hohle 6tl, die nur durch eine Scbleimhautlamelle von dem 
eigentlichen Sinus abgetrennt war. Neuerliche Entleerung einer be- 
deutenden Quantität Kiters. Dieser abgeschlossene Hecessns, welcher 
eine Art von Sinus acceasoriue darstellte, war von annähernd 
runder Form, mit einem Durchmesser von etwa 1,0 bis 1,6 cm. 
In seinem Bereich konnte ich, da ich Bedenken trug, den Mus- 
kulus temporalis soweit abzulösen, die vordere Wand nicht ganz weg- 
nehmen. Doch noch weitere Sonderheiten zeigten sich. Dort wo de 
uorma die hintere und untere Sinuswand zusammentreffen, fand sich 
keine feste Knocheumasae, sondern nur eine dünne, an einzelneu 
Stellen durchbrochene Knocbenlamelle, die schon beim kräftigen Ab- 
schaben der Schleimhaut nachgab. Es zeigte steh, dass hier ein 
System von zahlreichen kleinen, an einander grenzenden und mit 
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einander communicierenden Hohlräumen vorhanden war, welches sich 
nach hinten 4,4 cm weit bis zum Canalis opticus erstreckte und mit 
Eiter erfüllt war. Die einzelnen Räume besassen zum Teil eine 
äusserst dünne, knöcherne Schale, die dem schabenden Löffel keinen 
Widerstand bot Als ich 4,4 cm weit nach hinten vorgedrungen 
war, fühlte ich eine spitz nach aussen zulaufende Verjüngung, die 
augenscheinlich das Ende der Räume in dem kleinen Keilbeinflügel 
und zwar in dem Processus clinoideus anterior darstellte. Die Höhe 
dieses ganzen aus einer sehr grossen Anzahl kleiner Fächer bestehen- 
den Raumes betrug vorn 1,0 — 1,2, hinten etwa 0,5 — 0,6 cm; die 
Breite vom 2,4 cm, erst relativ weit nach hinten fand eine Verschmä- 
lerung statt Es leuchtet ein, dass die Entfernung aller Schleimhaut- 
reste sehr schwierig und umständlich war, sodass die Operation lange 
Zeit in Anspruch nahm. 

Schluss der Wunde und Nachbehandlung wie sonst Die Heilung 
vollzog sich sehr allmählich. Zur schnelleren Anregung der Granu- 
lationen wurden des öfteren Injektionen von Argentum nitricum, Chlor- 
zink und starken Sublimatlösungen vorgenommen. Erst nach etwa 
vier Monaten war die Heilung eine definitive. Massige Delle über 
dem oberen Orbitalrande. Pat befindet sich völlig wohl und ist von 
allen seinen Beschwerden dauernd befreit. Am 12. Mai Gesichtsfeld- 
defekt gänzlich geschwunden. 

Erwähnt muss noch werden, dass die Kultivierungsversuche die 
Anwesenheit von Mikroben ergaben, welche sich nach Aussehen, tinc- 
toriellem Verhalten und allen sonstigen biologischen Eigenschaften als 
Frank ersehe Pneumococcen erwiesen. 

Nr. XIIJ. Sinuitis pyorrhoica chronica; Osteoporosis pariet 

inferioris; Radikaloperation. 

Herr W., 18 Jahre alt, aus Kr., giebt an, dass die Mutter öfter an 
Stockschnupfen und Kopfschmerzen leide, der Vater an einer Blut- 
vergiftung plötzlich verstorben sei. 

Pat. selbst will bis zudi Alter von 10 Jahren ganz gesund ge- 
wesen sein. Damals machte er die Masern durch. Im Anschluss 
daran entwickelte sich ein ziemlich heftiger Nasen katarrh , der nicht 
ausheilte, vielmehr bei jeder Gelegenheit recidivierte. Es war ab- 
wechselnd bald die eine, bald die andere Hälfte verstopft, und 
dann entleerte sich schleimiges, später mehr eiteriges Sekret Gleich- 
zeitig hatten .sich Kopfschmerzen, namentlich in der Stirn einge- 
stellt, die eigentlich nie aufhörten, nur nach jedem Schnupfen viel 
heftiger wurden. Auch quälte nunmehr eine deutliche Druckempfindung 
auf den Augen. Im 11. Lel^ensjahre l>ekam Pat den KeuchhuÄteu, 
der etwa acht Wochen lang anhielt, bald darauf einen sehr quälenden 
Rachenkatarrh und wohl im Annchlu^-s rlaran eine Affektion drrs rechten 
Ohre?. Die Stirn kopf-sch merzen hatten mittlerweile eine ausseronlent- 
liche Höhe erreicht, desgleichen die drückenden Schmerzen an den 
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Augen. Auch waren die Gregend der Nasenwurzel und des Orbital- 
randes, sowie die Lider zeitweise stark angeschwollen. Der Schnupfen 
hörte eigentlich gar nicht mehr auf, ebensowenig die Kopfschmerzen ; 
bei schönem trockenen Wetter im Sommer Hessen sie wohl nach, bei 
schlechter feuchter Witterung aber steigerten sie ^ich jedesmal ausser- 
ordentlich. So konnte der Schulbesuch nur wenig regelmässig er- 
folgen, denn nicht nur jede stärkere, besonders bückende Bewegung, 
auch jede geistige Anstrengung steigerten die Pein ins geradezu unerträg- 
liche. Obschon das Vertrauen zur ärztlichen Kunst infolge vieler 
nutzloser Versuche aufs äusserste erschüttert war, entschloss sich Pat 
weil er sein Dasein kaum für lebenswert hielt, nochmals zu einem 
Versuche und trat vor einem Jahre in die Behandlung eines sehr 
geschätzten benachbarten Spezialarztes. Es wurden ihm — augen- 
scheinlieh adenoide — Wucherungen aus dem N'asopharynx ent- 
fernt Einige Tage später schritt man zur Eröffnung der rechten 
Kieferhöhle von der Nase aus und entleerte bedeutende Mengen 
Eiters. Ob letzterer fötid gewesen, vermag Pat. nicht anzugeben, 
da er selbst keine Geruchsempfindung besitzt Doch die Stim- 
kopfschmerzen blieben in alter Kraft bestehen. Neuerliche Entfernung 
von Wucherungen mittelst der kalten Schlinge aus dem Nasenrachen- 
raum. Auch hierauf keine wesentliche Besserung. Es wurden nun- 
mehr vor etwa sechs Wochen die Siebbeinzellen beiderseits von der 
Nase aus eröffnet und neben Eiter mehrere Knochensplitter entfernt 
Der Blutverlust bei dieser Operation soll ein ganz enormer gewesen 
sein. Hierauf Hessen die Schmerzen zunächst bedeutend nach, nament- 
lich auch die Augen schmerzen ; jedoch stellten sie sich sehr bald — 
nach drei bis vier Wochen — von neuem und zwar in ausserordentlich 
verstärktem Masse ein, ohne dass Pat sich einer besonderen Schäd- 
lichkeit ausgesetzt hätte. Auch die Eiterabsonderung aus der Nase, 
die sich nur massig verringert hatte, kehrte sehr reichlich wieder. Die 
Lider, zumal die des rechten Auges, waren ziemlich stark angeschwollen, 
namentlich in der medialen Hälfte, das Offnen der Lidspalte demge- 
mäss erschwert. Zwang sich Pat. zum Lesen, so ermüdete er überaus 
schnell, und zwar empfand er die Unlust zum Sehen, die Blendungen, 
die Ermüdung bald auf diesem bald auf jenem Auge in stärkerem 
Masse, je nachdem der Stirn köpf schmerz mehr auf der linken oder der 
rechten Seite ausgesprochen war. Auch vorübergehendes Doppeltsehen 
soll dagewesen sein. Eine weitere Operation wurde seitens des Arztes 
als zu gefahrlich abgelehnt. 

Nachträglich bemerkt Pat noch, dass er bald nach der Masern- 
erkrankung einmal auf die Stirn gefallen sei. Die vor vier Jahren 
überstandene Influenza habe seine Beschwerden nur sehr unbedeutend 
verstärkt 

Status am 14. März. 

Überaus kräftig gebauter, aber anämischer junger Mann. Die 
Augen besitzen normalen Tonus, normale Pupillenreaktion und bei 
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einer manifesten Hypermetropie von 1,0 D. eine Sehschärfe von ^ja. 
Rechts wird Schweiger 0,3 bis auf 8,5 cm; links bis auf 7,5 cm ge- 
lesen. Das Gesichtsfeld des rechten Auges ist für weiss und rot nur 
ganz unbedeutend konzentrisch eingeengt, etwa 5 — 10^, das des linken 
Auges dagegen frei. Die Interni befinden sich annähernd im Gleich- 
gewicht Beide Papillen zeigen ein gleiches Verhalten: nämlich eine 
etwas stärkere Rötung, zumal in den inneren Hälften, infolge davon 
eine leichte Verschleierung der um scheidenden Ringe, dunklere Farbe, 
stärkere Füllung und Schlängelung der Venen. 

Schon bei der Inspektion fällt eine Verdickung der Radix nasi 
auf. Bei der Palpation erweist sich letztere überaus schmerzempfindlich, 
desgleichen die oberen Orbitalränder bis zum Beginne der Schläfen- 
grube, sowie die Stirn bis zu einer Höhe von etwa 6 cm in der Mittel- 
linie. Von diesem höchsten Punkte fällt die Schmerzgrenze allmählich 
in schwach konvexem Bogen zum oberen äusseren Orbitawinkel. 
Auch die untere, orbitale Sinuswand ist sehr druckempfindlich, am 
meisten dicht hinter der Trochlea, ebenso die Ossa lacrjmalia und die 
Lamina papyracea, soweit sie nur von dem Finger berührt werden 
kann. Nicht unerwähnt darf bleiben, dass Pat, wenn ich auf der 
Nasenwurzel palpierte und drückte, spontan angab, „er fühle ein eigen- 
tümliches Knistern tiefer drinnen." 

Über den Nasenbefund liegt mir folgende Äusserung von Herrn 
Dr. Gerber vor: „In der Nasenhöhle lässtsich nichts mit Bestimmtheit auf 
eine Nebenhöhlenerkrankung Hinweisendes eruieren. Beide unteren und 
besonders das vordere Ende der linken mittleren Muschel sind etwas 
hypertrophisch. Nirgends abnormes Sekret, auch nicht in den High- 
morshöhlen, die sich beiderseits bequem sondieren lassen. Die Stirn- 
höhlen sind nicht zu explorieren, und zwar rechts wegen Septumskoliose, 
links wegen der Hypertrophie der mittleren Muschel. Nur am Nasen- 
dach im Nasopharynx hängt nasopurulentes Sekret, dessen Herkunft 
nicht klar ist. Luftverdünnung im Naseninnern lockt kein Sekret 
hervor". 

Die Durchleuchtungsversuche mit Vohsen's Apparat liessen die 
Kiefer- und die Stirnhöhlen völlig dunkel erscheinen. 

Am 15. April schritt ich in der Äthemarkose zur Operation und 
zwar zunächst der rechten Seite. Schnitt wie gewöhnlich mitten im 
Brauenbogen, von der Nasenwurzel beginnend. Beim Zurückschieben 
des Periostes fiel seine ungemein innige Adhärenz an dem Knochen 
auf. Nur mit dem scharfen Rasparatorium war überhaupt eine 
Trennung zu erlangen. Starke Blutung. Genau unter dem Brauen- 
kopfe EröfTnungsversuch. Bei den ersten Schlägen fährt der schräg- 
schneidende Meissel durch den dünnen schiefergrau verfärbten weichen 
Knochen und es dringt deutlich etwas Luft durch die kleine Öffnung, 
dagegen kein Eiter. Der eröffnete Hohlraum wird für eine abnorm 
gelagerte Bulla frontalis gehalten und deshalb der Meissel ^U cm 
nach oben und aussen aufgesetzt, um ein einer probatorischen Er- 
öffnung entsprechendes Knochenstück zu entfernen. Die Knochen- 
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äubsianz i§t hierselbst viel härter, dicker und nielit verfärbt. AJs die 
Abtragung mit der grÖBsten Vonücht vollendet war, trat una anstatt 
der clmrakterig tisch Aueaehcnden Sin usEch leimhaut eine ziemlich feste, 
gelblich weisse Membran entgegen, die wir, obscbon jedwede pul- 
Batorische Bewegung vermisst wurde, als Dura mater nnsprechen mussten. 
Bei unserem Patienten lag also, wie somit festgestellt werden konnle, 
kein Sinus im gewöhnlichen Sinne vor, sondern nur eine rudimentäre 
Alldeutung. Es erschien geraten, vorerst von allen weiteren Mani- 
pulationen abzusehen und nur Sorge zu tragen, dass die Verheilung 
auf der Stelle der freigelegten Hirnhaut möglichst schnell erfolge. 
Zu dem Zwecke tamponierte ich mit Jodoformgazc die in den rudi- 
mentären Sinua führende Öffnung möglichst fest, um jede Infektion 
von der Nase aus fernzuhalten, achloss die Wundränder über der Dura 
genauest, liess aber den unt<'ren Teil der Schnittwunde unvemäht, da 
ich die Wegnahme des kranken Knochens in einigen Tagen nachholeji 
wollte. Die Heilung der Wunde über dei- Dura erfolgte ohne die 
geringste Temperaturerhöhung per pHniam. Keine Andeutung irgend 
eines cerebralen Symptoms. 

Am 29. April nahm ich die eigentliche Eröffnung des Sinus vor. 
Verlängerung des Schnittes nach unten bis zum Ligamentum canih. 
internum. Abhebung des Periostes über dem orbitalen Rande und 
weit in die Orbita hinein, wobei besondere Vorsicht in der Gegend der 
Fossa trochlearis geübt wurde. Der Knochen ist iu der ganzen orbi- 
talen Ausdehnung des mdimenlaren Sinus weich und deutlich achiefer- 
grau bis blaugran verfärbt. Eröffnung in der Mitte der blaugrauen 
Stelle. Mit der Sonde konnten wir feststellen, dasa wir bei der 
ersten Operation gerade noch das oherale Ende des Sinua getroffen 
hatteu. Dieser war sehr flach (ca. il,7ö — 1,0 cm), und erstreckte 
sich von der Incisura supraorbitalts bis zur Sutura fronto-maxillaris 
einerBeits, andererseits vom unteren Rande des Arcus superciliaria bis 
l'/*cm weit nach hinten in die Orbila hinein. Entfernung der ganzen 
vorderen und unteren Knochenwand vom Arcus an bis etwa 1*/* bis 
2,0 cm weit in die Orbite, wobei die obere vordere Ecke der Lamina 
papyracea mitgenommen ward. Die auskleidende Schleimhaut war 
ausserordentlich verdickt und gewulstet. Im Kavum kein EUter. 
Sorgfältige Ausräumung des Sinus und auch der angrenzenden vor- 
deren, mittleren und hinleren, in gleicher Weise veränderten Sieh- 
beinzellen. Schiusa der Wunde. Einlegung eines Drains, der indess 
nicht bis in die Nasenhöhle hin durch geführt wurde, etwas unter- 
halb der Trochlea. Bei der nach beendigter Operation vorgenom- 
menen Ausspülung floBS die Flüssigkeit in starkem Strahl zur Nase 
heraus. Bei dem ersten Verband Wechsel indessen, schon am Tage 
nach der Operation, lief kein Tropfen hierselbst mehr ab, son- 
dern alles durch die Lageatelle des Drain, ein Verbalten, das an- 
hielt bis zur definitiven Heilung. Letztere erfolgte in sechs bis 
sieben Wochen ohne Störung. Ala der Verbaud weggelassen wurde, 
klagte Patient erst eine Zeit lang über Doppelbilder, hervorgebracht 



I. Operierte Fälle. 251 



durch anormales Funktionieren des Muse, obliquus euperior. Im Laufe 
von etwa 8 Tagen schwanden dieselben aber so vollständig, dass 
Patient auch bei den forciertesten Bewegungen keine Andeutung von 
Doppelsehen mehr empfinden konnte. Kosmetisch resultierte keine Ent- 
stellung. 

Leider zeigten sich die Beschwerden des Patienten nicht völlig 
und dauernd beseitigt. Wahrscheinlich sind auch noch andere Stellen 
an den Knochen der Schädelbasis in gleicher Weise erkrankt. 



Nr. XIV. Sinuitis pyorrhoica chronica dextr. et sinistr.; 

Osteoporosis; Radikaloperation. 

Emma D., 32 Jahre alt, Arbeiterfrau aus Königsberg. 

Die Mutter der Pat ist brustleidend; Pat selbst hat als Kind 
Masern und Scharlach durchgemacht. Schon in früher Jugend hatte sie 
viel an Schnupfen zu leiden. Sie bekam dann immer Kopfschmerzen, 
die die Stirn und hauptsächlich derenlinke Seite einnahmen, sich bis 
nach der Schläfengegend hin erstreckten und sich nicht selten mit 
Schwindelanfallen verbanden. Rötung und Schwellung der Integumente 
fehlten, ebenso Schwellung der Augenlider. Das Sehen war nicht deut- 
lich, die Gegenstände erschienen ihr oft „wie verschleiert". Die Nase 
wurde schliesslich so verstopft, dass durch sie nicht geatmet werden 
konnte und die Sprache behindert war. Da auch die Kopfschmerzen 
unerträglich wurden, entschloss sich Patientin auf Anraten ihrer Dienst- 
herrschaft in einer hiesigen Klinik zu einer Operation. Es wurde da- 
mals (im Jahre 1883) eine Galvanokausis beider Nasenhälften vor- 
genommen, die einige Erleichterung brachte. Doch schloss sich auch in 
den nächsten Jahren jeder Erkältung ein Schnupfen an, dem dann 
regelmässig starke Kopfschmerzen folgten. Das Sehen war dabei be- 
hindert; es war „wie ein Schleier vor den Augen". Diese Antälle 
dauerten jedesmal 8 — 14 Tage; die Schmerzen begannen morgens und 
dauerten bis gegen Abend, um in der Nacht ganz zu weichen. Beson- 
ders heftig waren sie bei excessiven Bewegungen, beim Bücken, Heben etc. 

Die letzte Attaque setzte vor vier Wochen ein, auch wieder nach 
einem heftigen Schnupfen. Die Schmerzen erreichten eine solche Höhe, 
dass Pat. meinte, „der Kopf gehe auseinander". Selbst des Nachts 
genügte eine geringe Lage Veränderung, um sie anzufachen; beim Bücken 
befiel Pat. ein Schwindel, so dass sie eich nicht allein wieder aufrichten 
konnte. Seit drei Wochen sind die Gegend der Nasenwurzel und die 
übern und untern Lider besonders linkerseits ziemlich stark angeschwollen ; 
die Beweglichkeit des oberen Lides war angeblich freigeblieben. 

Nachträglich bemerkt Pat. noch, dass sie sich eigentlich nie habe 
ordentlich ausschnauben können; wenn sie aber einmal eine grössere 
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Sekretmenge entleert hätte, seien auch die Kopfschmerzen leichter ge- 
worden. 

Menstruiert ist sie vom 18. Jahre ab, regelmässig und schmerz- 
los. Pat ist verheiratet und hat ein sechs Wochen altes gesundes 
Kind. 

Status vom 10, März 1894. Patientin macht einen eigentüm- 
lichen Eindruck. Sie stiert wie benommen vor sich hin, ist völlig 
willenlos und apathisch und beantwortet die an sie gestellten Fragen 
in weinerlichem und klagenden Tone. 

Die Gegend der Nasenwurzel ist auffallend verdickt und dadurch 
das feingeschnittene Gesicht entstellt. Dieselbe Schwellung der Weich- 
teile zieht sich, wenn auch geringer, nach oben auf die Stirn herauf, 
seitwärts längs der obern und abwärts längs der untern Augen- 
höhlenränder bis etwas über die Incisuren. Die obern und untern 
Lider sind ödematös , doch frei beweglich ; die Haut im Gebiete 
der teigigen Schwellung ist nicht gerötet. Die Druckempfindlichkeit 
ist sehr beträchtlich in der Gegend der Radix nasi und etwas darüber 
zwischen den Augenbrauenköpfen; ferner im Innern obern Orbital- 
winkel bis herab zum Lig. canthi int. besonders rechterseits , end- 
lich auf dem Orbitalrande und zwar links bis etwa 0,7 cm an die 
Incisura supraorbitalis heran, rechts bis hart an diese letztere. Nach 
oben auf die Stirn zu reicht die Druckempfindlichkeit am weitesten in 
der Medianlinie und zwar etwa 1 ^U cm. Von diesem höchsten Punkte 
sinkt sie stetig nach unteiT bis zu den genannten Stellen am Margo 
supraorbitalis. Die gedrückten Stellen bleiben nicht wesentlich länger 
rot als boi normalem Sinus, auch persistiert die Dellenbildung nur 
minime Zeit. Druck auf die hintere Partie des Thränenbeins und die 
vordere der Lamina papyracea ist ausserordentlich schmerzhaft. 

Beide Augen freibeweglich. O. D. hypm. 1,0. V = */7,5 — ^/s 
Schweiger 0,35 bis auf 15 cm. O. S. hypm. 1,0 V = */7,5 Schweiger 
0,45 bis auf 14 cm. Hyp. tot. = 2,0 D. 

Conjunctivae normal ; Pupillen gleich weit und normal reagierend. 
Die rechte Papille in toto ein wenig röter als die linke. Die Venen 
beiderseits auffallend stark gefüllt und geschlängelt. Gesichtsfelder 
weder für weiss noch für Farben eingeschränkt Geringe Insufficienz 
der Muse. rect. interni. 

Ein negativer Befund in der Nasenhöhle: Schleimhaut normal, 
nirgends Eiter, keine Hypertrophie, keine Polypen. Eine Sondierung 
des Sinus frontalis mit der Hartmann'schen Kanüle gelingt nicht 
(Dr. Gerber). 

Die Nasenatmung ist, sowohl rechts wie links möglich, obgleich 
erschwert Patientin bestätigt auch, dass sie bereits seit längerer Zeit 
wieder durch den Mund atme. 

Bei der Durchleuchtung nach Vohsen erscheint die Gegend 
des rechten wie des linken Sinus frontalis dunkel. Die Highmorshöhle 
ergiebt rechts einen schwachen Reflexstreifen am unteren Orbitalrande, 
links kaum die Andeutung eines solchen. 
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Die Diagnose lautete auf: Empyema sinus frontalis et cellularum 
ethraoidalium dextr. et sinistr. 

Operation am 30. März in Äthernarkose. Eingedenk des vorigen 
Falles und der absoluten Dunkelheit der Gegend des Sinus bei der 
Durchleuchtung, modifizierte ich die gewöhnliche Schnittführung in der 
Weise, dass ich vom oberen Rande des Lig. canth. internum etwa 2 mm 
nasal wärts von der Crista lacrjm. anterior begann und nun genau auf dem 
Margo orbitalis bogenförmig bis zur oberen Incisur vorging. Lösung des 
Periostes sowohl nach der Glabella wie nach der Kuppe des Thränensackes 
zu, und in die Orbita hinein, etwa jederseits 1 cm weit, in der ganzen 
Ausdehnung des Schnittes. Genau dieselbe schiefer- bis blaugraue Ver- 
färbung des Knochens, dieselbe Weichheit Eröffnung auf der am 
meisten verfärbten Stelle. Der kleine Sinus hat genau die Form und 
Ausdehnung wie bei Fall XIII, erweist sich fast völlig erfüllt von 
der stark verdickten und gewulsteten, schwefelgelb gefärbten Schleim- 
haut, welche dem Knochen nur sehr lose anhaftet. Die Grösse des 
Sinus entsprach nicht ganz der druckempfindlichen Partie, sondern 
blieb um etwa 0,75 cm hinter dieser zurück, zumal in der Nähe der 
Mittellinie. Abtragung der vorderen und der porösen , verfärbten 
orbitalen Knochen wand, sorgfältigste Entfernung der degenerierten 
Schleimhaut Da die anstossenden knöchernen Wände der Sieb- 
beinzellen die gleiche Verfärbung darboten, beschloss ich auch 
diese wegzunehmen und auszuräumen. Zu dem Zwecke musste der 
obere Teil des Thränensackes samt Periosthülle provisorisch aus seiner 
Possa gelöst werden. Bei dem nun möglichen weiteren Einblicke 
erschien die Lamina papyracea gleichfalls schmutzig grau, an einzelnen 
Stellen direkt kariös. Mit der Knochenzange und mit Pincetten ge- 
lang es, die ganze kranke Partie abzubrechen und hierauf die in 
gleicher Weise verdickte Schleimhautauskleidung mittels scharfen Löffels 
zu beseitigen. Bei der Reinigung der ziemlich grossen Wundhöhle 
floss die Irrigationsflüssigkeit grösstenteils aus der Nase ab. Genaueste 
Adaptation der Wundränder. Einlegung eines Drain, der wiederum 
nicht bis an die Nase geführt wurde, im inneren oberen Orbital winkel. 
Da die Blutung nur unbedeutend gew^esen war, hielt ich es für an- 
gezeigt, in derselben Sitzung genau nach der gleichen Methode auch 
die andere Seite zu operieren. Wir fanden absolut die nämlichen 
Verhältnisse vor, sowohl was den Knochen, als auch die auskleidende 
Schleimhaut anbetrifft Die angrenzenden Siebbeinzellenknochen waren 
ebenfalls missfarbig, desgleichen die ganze vordere und obere Gegend 
der Lamina papyracea. 

Trotz des doch nicht ganz unbedeutenden Eingriffes befand sich die 
Patientin bereits am folgenden Tage überaus wohl. Schon nach wenigen 
Tagen war ihre Gemütsstimmung eine so heitere, dass sie die ganze 
Ellinik belustigte. Sie war und blieb dauernd von ihren Beschwerden 
befreit. Die Heilung vollzog sich ohne jeden Zwischenfall. Nie wurde 
auch nur die Andeutung einer Temperatursteigerung beobachtet. Am 
12. Mai konnte Patientin geheilt entlassen werden. Jetzt V = ^.5. 
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Normale Akkommodationsbreite. Ganz normale Papillen, Venen nicht 
mehr geschlängelt und erweitert. 

Eine Zeit lang quälten sehr unangenehme Doppelbilder infolge 
der veränderten Lagerung der Trochlea und der hierdurch bedingten 
Funktionsstörung des oberen schiefen Muskels. Indessen verloren sich 
diese im Laufe von 14 Tagen völlig und für immer. Zweimal, im 
Juni und im Juli bildeten sich kleine umschriebene Fisteln in der 
Wunde, ausgehend von unbedeutenden Knochenrauhigkeiten. Auch 
diese heilten relativ schnell. Keine Andeutung von Epiphora. 

Der kosmetische Effekt war ein hervorragender. 



II. Nicht operierte, nur klinisch beobachtete Fälle. 

Nr. XV. Abscessus sinuum frontalium ex lue. 

M. H., 34 Jahre alt, litt wiederholt an heftigen und hartnäckigen 
Katarrhen der Nasenhöhle. Vor 9 Jahren bekam sie eine überaus 
schwere Lues, die trotz sorgfältigster Behandlung nicht zum Stillstande 
kommen wollte. Im Herbste 1890 bemerkte Patientin, dass sich im 
Anschlüsse an einen besonders starken Coryzaanfall eine ungewöhn- 
liche Eingenommenheit des Kopfes, Unlust zu jeder geistigen Be- 
schäftigung und allgemeines Unbehagen ausbildeten. Einige Wochen 
darauf schwoll erst die rechte, dann die linke Stirngegend bei gleich- 
zeitiger starker Druckempfindlichkeit an, desgleichen die oberen Lider. 
Letztere hingen stark gerötet und verdickt, schlaff* und bewegungs- 
los über die unteren herab. Unter Kataplasmierungen mit Kamillen- 
theeaufguss „ging" erst rechterseits, dann links die Geschwulst „auf*, 
es entleerten sich sehr bedeutende Mengen eiteriger Flüssigkeit Ln 
weiteren Verlaufe nahmen die Lider wieder ihre normale Dicke und 
Beweglichkeit an, störten nur noch durch ein unangenehmes Ekzem 
und eine gewisse Verkürzung. 

Im April 1891 fand die erste Vorstellung in der Augenklinik 
statt. Ich konstatierte beiderseits genau unter der Mitte des Orbital- 
randes eine feine Fistelöffnung, aus welcher sich massige Mengen schlei- 
mig-eiterigen Sekretes entleerten. Mit der Sonde gelangte mau unschwer 
etwa 0,6 cm hinter der Kante des Margo orbitalis auf rauhen Knochen, 
nach einigen Versuchen auch durch eine schmale-öffnung in die Sinus 
frontales. Die Fistelgänge waren von starken Narbenzügen umgeben, 
die etwas oberhalb des konvexen Tarsusrandes in der Lidhaut en- 
deten und zu einer bedeutenden Verkürzung der Lidsubstanz geführt 
hatten. Infolge der steten Befeuchtung aus der FistelÖffhung war die 
Haut exkoriiert und teilweise mit Borken belegt. Da der Lidschluss 
noch möglich war, wurde in Anbetracht der noch immer rebellischen 
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Syphilis von der Operation zunächst abgesehen und wurden Jodprapa- 
rate innerlich, und Salben gegen das Lidekzem verordnet. 

Visus beiderseits normal, die inneren geraden Augenmuskeln im 
Gleichgewicht, Gesichtsfelder auch fiir die Farben intakt Objektiver 
Befund im Augenhintergrunde normal. 



Nr. XVI. Abscessus sinus frontalis sin.; Empyema sinus 

maxillaris sin. 

Wilhelm Seh., 60 Jahre alt, Müller aus Plymouth, Wisconsin. 
Patient giebt an, vor ungefähr 40 Jahren eine so starke Schwellung 
der Mandeln und der Zunge gehabt zu haben, dass er letztere nur mit 
Mühe herausstrecken und wieder in den Mund zurückziehen konnte. 
Dieser Zustand dauerte 3 Tage. Um jene Zeit bekam er auch eine 
Entzündung des linken Ohres, die eine starke Eiterung und eine 
dauernde Schwerhörigkeit im Gefolge hatte. Vor 5 Jahren machte 
Patient einen akuten Gelenkrheumatismus durch. 

Vor 3 ^/2 Jahren quälten erhebliche Zahnschmerzen, welche von 
den oberen Backenzähnen der linken Seite auszugehen schienen. 
Obgleich keiner davon hohl war, Hess sich Patient den hintersten 
ziehen, den aber der Zahnarzt für gesund erklärte. Die Schmerzen 
Hessen nur eine kurze Zeit etwas nach. Als sie bald darauf wieder die 
alte Intensität erreicht hatten, Hess sich Patient den unteren hintersten 
Backenzahn extrahieren, der sich gleichfalls als durchaus gesund erwies, 
mit dem gleichen negativen Erfolge. Patient hatte bei diesen Schmerz- 
anfällen immer das Gefühl, als ob sich die Zähne im linken Oberkiefer 
höben. Ein Kauen auf dieser Seite war unmöglich. 

Im Februar 1890 traten lebhafte Schmerzen in der linken Stirn- 
gegend auf, die trotz Verordnung und Einreibung einer Salbe bis zum 
August nicht schwanden. Im Gegenteil, es gesellte sich eine stetig 
grösser werdende Schwellung hinzu, die auch das obere Augenlid 
und die linke Oberkiefergegend mit inbegriflf; zumal die Partie untrer 
dem Augen brauen bogen fiel durch Prominenz auf. Der zu Rate ge- 
zogene Arzt ordinierte warme Leinsamenüberschläge , die dann nach 
6 Tagen einen Durchbruch und Austritt von vielem Eiter herbeiführten. 
Die ganz unerträglichen Kopfschmerzen Hessen nun wie mit einem 
Schlage nach, allmählich wurde auch die Sekretion geringer. Die 
Zahnschmerzen haben sich in ihrer Intensität gegen früher nicht ge- 
ändert. 

Status praesens 14. November 1891: Patient ist ein kräftiger 
Mann. Das untere Lid dos linken Auges ist normal, der Bulbus reizlos. 
Das obere Lid, welches ein sonst normales Aussehen zeigt, kann weder 
so hoch gehoben, noch so tief gesenkt werden wie rechterseits. Die 
Deckfalte besitzt in ihrer Mitte eine feine FistelöfTnung , die jeder- 
seits von einem harten Hauthöcker umgrenzt ist. Mit der Sonde ge- 
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langt man jchwer in den Sinus frontalis, und zwar in einer Ent- 
fernung von etwa 0,5 cm hinter dem Orbitalrande. Der Fistelgang 
ist von starken Narhengewebszügen umschlossen, die teilweise an dem 
konvexen Tarsusrande ausstrahlen. Aus der Fistel quillt nur wenig 
schleimig-eiteriges Sekret Die Palpation der unteren, orbitalen Sinus- 
wand ergiebt eine umschriebene Verdickung des Periostes zu beiden 
Seiten der Fistel, besonders aber nasalwärts, welche bei schon geringem 
Drucke empfindliche Schmerzen auslöst Die ganze vordere Sinus- 
wand ist gleichfalls auf stärkeren Druck schmerzhaft, auch bleiben 
die gedrückten Stellen länger und stärker gerötet als ausserhalb 
des Sinus. 

Das Auge selbst ist völlig normal und seh tüchtig; keine Einengung 
des Gesichtsfeldes, keine Asthenopie, keine Motilitätsbeeinträchtigung. 

Die Inspektion der linken Nase ergiebt eine massige Rhinitis 
hypertrophicans mit Schwellung der mittleren und unteren Muschel, 
ferner einen hyperplastischen Wulst am Septum. Eine Sondierung der 
Ostien gelingt nicht. Die Atmung durch die Nase ist gfinz un- 
behindert. Auf mehrmaliges Befragen erklärt Patient, dass er im 
Frühjahre öfter eine Prise Schnupftabak genommen habe zur Erleich- 
terung der quälenden Kopfschmerzen. Diese hätten darauf aber immer 
nur wenig nachgelassen. Nie habe er hierbei oder auch früher Eiter 
oder zusammenhängende Sekretmassen durch Schneuzen entleeren 
können. 

Die bis auf den letzten noch vorhandenen linken oberen Back- 
zähne sind anscheinend ganz gesund; drückt man aber auch nur leicht 
auf den Alveolarfortsatz so werden sie schmerzhaft. 

Bei der Durchleuchtung mit Vohsens Apparat erhält man von 
der linken Oberkiefergegend ein entschieden matteres Licht als von 
der rechten. An den Stirnhöhlen tritt kein deutlicher Unterschied hervor. 

Man wird wohl kaum fehlgehen, wenn man in diesem Falle ein 
kombiniertes Empyem und zwar der Stirn- und der Highmorshöhle an- 
nimmt. Welches von den beiden Leiden länger besteht, konnte ich 
natürlich nicht mehr mit voller Sicherheit entscheiden; desgleichen 
nicht, ob das eine die Folge des andern, oder beide durch eine gemein- 
same Noxe verursacht sind. 

Da Patient unmittelbar vor seiner Rückreise nach Amerika stand, 
begnügte ich mich, denselben über die Art seines Leidens aufzuklären 
und an einen seinem Wohnsitz nahen Kollegen zu empfehlen. 



Nr. XVIL Empyema sinus frontalis dextr. ex lue. 

Wilhelm S., 28 Jahre alt, aus 6., machte als Kind von zwei Jahren 
Scharlach und bis zum siebenten Jahre mehrfache Entzündungen an 
den Augen durch. Anfänglich konnte er in der Schule alles in der 
Feme gut sehen, später bildete sich eine schwache Myopie heraus. 
Weihnachten 1890 kamen öfter eitrige und blutige Massen aus der 
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rechten Nase; die sonst nur nach einem Schnupfen und nur zeitweilig 
vorhandenen Stirukopfschmerzen der rechten Seite entwickelten sich 
zu quälender Höhe ; dabei schwoll das rechte obere Augenlid an, hing 
schlaff über das untere herab und konnte nicht gehoben werden. Eine 
mehrwöchentliche rein lokale Behandlung in einem Krankenhause führte 
eine allmähliche Besserung herbei, die besonders seit vier bis fünf 
Wochen erfreuliche Fortschritte machte. Doch bemerkte Pat. seit 
Weihnachten, also kurz nach dem Beginne der oben erwähnten Er- 
krankung, eine Abnahme des Sehvermögens auf seinem bis dahin 
schärfer sehenden rechten Auge, die plötzlich ohne deutliche Zeichen 
einer Entzündung eingesetzt hatte. Es war ihm „als hülle ein dichter 
Schleier sein ganzes rechtes Sehfeld ein". 

Status vom 7. März 1891. 

Schlecht genährtes Individuum. Lues anfänglich in Abrede gestellt. 
Die Gegend des rechten Sinus frontalis ist etwas gerötet und auf 
Druck leicht schmerzempfindlich ; grösserer Schmerz wird durch Druck 
auf den nasalen Teil des Arcus superciliaris, sowie auf das Orbital- 
dach hinter der Incisura ausgelöst. Die gedrückten Stellen bleiben 
länger und intensiver rot als auf der andern Seite der Stirn. Die 
Durchleuchtung der Sinus frontales nach Vohsen ergiebt rechts einen 
auffallend schwachen Reflex. Auch auf dem rechten Jochbeine wird 
Druck-Schmerz angegeben. '•^ 

Augenlider beiderseits normal, doch hängt das rechte obere, ob- 
zwar unbedeutend, weiter herab als das linke, kann auch nicht so aus- 
giebig gehoben werden. Ganz geringe Konvergenzstellung. An den 
völlig reizlosen Augen selbst sind Residuen früherer skrophulöser 
Ophthalmieen als Hornhauttrübungen zu sehen, linkerseits mehr diffus, 
rechts hebt sich eine umschriebene gesättigte centrale Opacität ab. 
Bulbus sinister im übrigen ohne weitere pathologische Veränderungen 
und bei einer Myopie von 3,0 Dioptrien einen Visus von ^/24 er- 
reichend; Bulbus dexter zeigt genau der erwähnten Korneatrübung 
gegenüber eine kleine punktförmige vordere Polarkatarakt und kon- 
zentrisch um dieselbe einzelne kleine rostbraune Pigmentfleckchen auf 
der Vorderkapsel, ferner neben diffusen flockigen Trübungen im Glas- 
körper in dessen oberer Hälfte einen hanf körn grossen, aber unregel- 
mässig gestalteten schwarzen fixen Körper von dem aus nach ver- 
schiedenen Richtungen schwarze Streifen ausgehen. Einzelne derselben 
hängen, wie mit Zuhilfenahme verschieden starker Konvexgläser im 
aufrechten Bilde deutlich wurde, direkt mit einer ausgedehnten, nicht 
scharf abzugrenzenden Ablösung der unteren Netzhaut zusammen. Pa- 
pille und Hintergrund nur ganz verschwommen wahrzunehmen, kleines 
Staphylom. Myopie von 3 — 4 Dioptrieen ; Tn — 1 ; S = Erkennen 
von Fingern in 1 m in unterer Gesicht-^feldhälfte. 

Die weitere Untersuchung ergab neben einem Ulcus rotundum des 
Septum narium eine sehr starke Schwellung der Muscheln, besonders 
der rechten mittleren, und syphilitische Mittel ohrverändenmgen. 

Enhnt, Entzündliche Erkrankangen der Stirnhöhle. 17 
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Da Pat nunmehr auch eine luetische Infektion eingestand, wurde 
er einer entsprechenden Therapie unterworfen und angewiesen, taglich 
Ausspülungen der Nasenhöhle mit physiologischer Kochsalzlösung und 
und darauf mit Haller Jodwasser vorzunehmen. Anfang April hatten die 
Stimkopfschmerzen, sowie auch die Druckerapfindlichkeit der vorderen 
Sinus wand fast völlig nachgelassen. Dagegen stellte sich eine zunehmende 
Schmerzhaftigkeit in der Gegend des rechten Processus mastoideus, 
spontan, wie insbesondere auf leichten Druck, ein, der bald eine er- 
hebliche Anschwellung folgte. Zur Beseitigung des o£fenbar eitrigen 
Prozesses translozierten wir Pat. in die Ohren klinik und führten nach 
Heilung des vorgenomme9en Eingriffs die antiluetische Behandlung 
noch einige Zeit weiter. 

Bei der Entlassung waren die subjektiven Empfindungen und die 
objektiven Zeichen der Stirnhöhlenaffektion völlig geschwunden. Auch 
stellte sich bei der Anwendung des Vohsen- Apparates nunmehr eine 
bessere Durchleuchtbarkeit heraus, obschon noch ein Unterschied 
zwischen rechter und linker Seite wahrnehmbar war. 



Nr. XVni. Sinuitis blenno-pyorrhoica. 

Gottlieb Tr., 39 Jahre alt, aus Jena, hat schon seit langer Zeit an 
Schnupfenanfällen zu leiden. In den letzten Jahren waren dieselben be- 
sonders heftig und lang dauernd, auch gesellten sich anhaltende Stirn- 
kopfschmerzen, zumal rechterseits, hinzu. Gemeinhin machten ihn diese 
Attaquen aber nicht arbeitsunfähig. Nur seitdem Pat. im Herbst 1890 
von einer sehr starken Influenza befallen worden war, wollte die Nase gar 
nicht mehr ganz frei werden, auch erreichten die Kopfschmerzen leicht 
einen hohen Grad. Eine neuerliche Koryza von etwa acht Tagen 
steigerte die Schmerzen bis zum unerträglichen. Vor zwei Tagen ge- 
sellte sich ein deutliches Hervortreten des rechten Augapfels hinzu, 
das indes wesentlich zurückging, als sich am Abend ein sehr beträcht- 
liches Nasenbluten einstellte. Eines nennenswerten Trauma gegen 
die Stirn- oder Schläfengegend vermag sich Pat. nicht zu entsinnen. 
Durch die Augenerscheinung beängstigt, kam er am 12. Mai in die 
Jenenser Augenklinik. Wir notierten folgenden Befund: 

Die Gegend der Stirn ist weder ödematös noch gerötet Sowohl 
beim Klopfen wie Drücken erweist sich die vordere und untere Wand 
des rechten Sinus frontalis schmerzhaft. Die Deckfalte des rechten 
oberen Lides ist verstrichen, das ganze Lid hängt ein wenig herab 
und giebt dem Auge einen müden Ausdruck. Die Beweglichkeit ist 
nicht nachweisbar eingeschränkt, wenngleich Pat. betont, dass ihm die 
forcierte Hebung eine unangenehme Empflndung bereite. An den 
Muskeln des Auges, insbesondere am Rectus superior keine Funktions- 
behinderung nachweisbar. Beide Augen völlig normal bezüglich Visus, 
Gesichtsfeld, Farben enipfindung, Akkommodation, Irisreaktion und Aus- 
sehen des Hintergrundes, in specie der Papillen. 
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Die Durchleuchtung nach Vohsen lieferte rechts einen weniger 
kräftigen Reflex als links, doch war die Differenz nicht derart, dass 
der Verdacht ausgeschlossen erschien, es sei dieselbe vielleicht bloss 
durch eine andere Konfiguration des Sinus bedingt. 

In der Nasenhöhle lagen die gewöhnlichen Veränderungen der 
Rhinitis hypertrophicans mit hochgradiger Schwellung der mitderen 
Muschel vor. Hervorquellen von Eiter aus dem Canalis naso-frontalis 
konnte nicht bemerkt werden. 

Die anamnestischen Momente, die Protrusio bulbi, die Druck- 
empfindlichkeit der vorderen und unteren Wand und bei letzterer 
wiederum an der charakteristischen Stelle hinter der Incisura supra- 
orbitalis, wie noch nachgetragen werden muss, sicherten mir die Diagnose: 
Entzündung der Mukosa der rechten Stirnhöhle mit Erguss einer schlei- 
migen oder schleimig eiterigen Masse. 

Nr. XIX. Sinuitis blenno-pyorrhoica. 

W. B., 13 Jahre alt, aus Jena, klagt seit einigen Monaten über 
sehr starke Stirnkopfschmerzen, die zumal bei geistiger Beschäftigung 
unerträglich werden und jedes Arbeiten unmöglich machen. 

Der für sein Alter nicht gerade sehr entwickelte, anämische 
Knabe giebt au, häufig und schon seit Jahren an Schnupfen an fallen 
zu leiden. Nach der Influenza im Herbste 1890 sei die Nasen ver- 
schwellung besonders hochgradig gewesen, habe auch entgegen den 
früheren Attaquen sehr weit oben in der Nase gesessen und komme 
bei jedem starken Winde oder Temperaturwechsel leicht wieder. Seit- 
dem quäle ihn fast beständig ein eigentümliches Gefühl der Völle und 
Eingenommenheit des Kopfes. Das Erfassen und Lernen falle ihm 
wesentlich schwerer als früher, auch vergesse er schneller und sei 
unbesinnlicher. Seine Lehrer erhöben daher in neuester Zeit nicht 
selten den Vorwurf der Zerstreutheit und Zerfahrenheit, obschon er 
sich angestrengtest bemühe, den Anforderungen gerecht zu werden. 
Zu Zeiten besonderer Schmerzhafligkeit , die stets mit einer Steiger- 
ung seines Stockschnupfens koincidiere, habe er, vorwiegend früh 
oder während des Vormittags, die Empfindung, als seien seine Augen- 
lider schwerer und könnten nicht so weit, wenigstens nicht ohne beson- 
deren Willensimpuls, gehoben werden wie ehedem. Bei angestrengtem 
längeren Arbeiten gesellen sich dann unangenehme Empfindungen an 
den Augen hinzu, es trete ein kräftiges Thränen auf, vereint mit 
Lichtscheu. Die Mutter glaubte der ganzen Krankheit durch eine 
Brille abhelfen zu können und führte mir deshalb den Knaben zu. 

Die Untersuchung der Augen am 16. Februar 1891 ergab eine 
geringe Refraktionsanonialie, geringe Insufficienz der Interni, volle Seh- 
schärfe und intakte Farben Wahrnehmung. Die Gesichtsfelder sind beider- 
seits nach innen um 10^, nach aussen, oben und unten und zwar an- 

17* 
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nähernd gleichmäesig, um 15 — 20^ für weiss und Farben konzen- 
trisch eingeengt. Die Gegend der Stirn zeigt keinerlei Schwellung oder 
Bötung. Dagegen sind die vorderen und unteren Wände der Sinus 
frontales sehr charakteristisch auf leichtes Beklopfen wie auf massigen 
Fingerdruck, besonders rechts, schmerzempfindlich. Die Deckfalte des 
rechten oberen Lides war verstrichen, das ganze Lid machte den Ein- 
druck einer leichten ödematösen Schwellung, ein Verhalten, welches 
die Mutter schon öfter beobachtet haben will, sowohl auf der rechten 
wie auf der linken Seite. Nach ihrer Angabe sei die leichte Lid ver- 
dickung immer auf der Seite bemerkt worden, wo der stärkere Stirn- 
kopfschmerz gewesen sei. Auch habe der Knabe zeitweise geäussert, 
dass ihm der forzierte Blick nach oben Unbequemlichkeiten , ja 
leichten Schmerz bereite. In dem beiderseits sonst ganz normalen 
Hintergrunde fiel eine relativ starke Füllung und Schlängelung der 
Venen auf und nächst der Papille auf, ohne dass man diese schon 
als pathologisch hätte bezeichnen müssen. Die Untersuchung nach 
V o h s e n ergab keine Diflbrenz beider Sinus , auch nicht im Vergleich 
mit denen anderer gleichalteriger Knaben. Die Inspektion der Nase 
lieferte das Bild der allgemeinen Schleimhautschwellung, besonders an 
den mittleren und unteren Muscheln, des starken Rachenkatarrhs und 
der chronischen Hypertrophie der Mandeln. 

Ich diagnostizierte auf Basis dieses Befundes eine Sinuitis blenno- 
pyorrhoica beiderseits infolge Influenza. 

Nr. XX. Sinuitis blenno-pyorrhoica. 

Minna D., 19 Jahre alt^ aus Weimar, weiss sich keiner besonderen 
Krankheiten, abgesehen von Masern und Röteln, zu erinnern. Ihre 
Eltern und Geschwister leben und sind gesund. Sie selbst hat sich 
von je her sehr leicht erkältet und dann stets einen tüchtigen Schnupfen 
bekommen. Die linke Nasenhälfte war dabei gewöhnlich stärker ver- 
schwollen, als die rechte. In den letzten Jahren bildete sich ein so- 
genannter Stockschnupfen heraus, der, wenn eine neue Erkältung 
eingewirkt hatte, auch mit quälenden Stirnkopfschmerzen verbunden 
war. Seit dem Influenza- An falle im Frühjahre 1891 hat Patientin 
über ein stetes Eingenommensein und über Völle des Kopfes zu klagen, 
sie behauptet femer aufgeregter, nervöser und ängstlicher geworden 
zu sein, auch schlechteren Schlaf und Appetit zu haben. 

Im September steigerten sich diese Empfindungen noch anlässlich 
einer frischen Koryza. Zudem entwickelten sich überaus heftige 
Schmerzen in der linken Stirn- und Kopfhälfte. Wie das Auge sich 
dabei verhalten habe, weiss Pat. nicht anzugeben, nur erinnert sie sich, 
dass sie sehr lichtscheu gewesen sei und eine gewisse Schwere im 
Auge gefühlt habe. 

Vor kurzem bemerkte sie zufällig, dass sie mit ihrem linken Auge 
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echlechter eehe. Sie brachte dies mit den Kopfschmerzen in Be- 
zidiung und suchte Rat in der Jenenser Augenklinik im November 1891. 

Keinerlei Rötung oder Schwellung auf der linken Stirnhälfte. 
Sowohl vordere wie untere Wand, letztere an der schon so oft her- 
Yorgehobenen Stelle hinter der Inc. supraorb., auf leichten Fingerdruck 
recht schmerzempfindlich. Oberes Lid von normalem Aussehen und 
von normaler Beweglichkeit. Auge reizlos, besitzt einen zusammen- 
gesetzten hypermetropischen Astigmatismus und mit den korrigierenden 
Gläsern eine Sehschärfe von *ld (?). Beträchtliche Insufficienz der Interni. 
Pupillen reaktion ist prompt; im Hintergrunde ausser einer etwas stär- 
keren Füllung der Venen alles völlig normal. Keine nennenswerte 
Einschränkung des Gesichtsfeldes. 

Verbogensein des Septum narium nach der linken Seite. Allge- 
meine Schwellung der Schleimhaut. Die mittlere Muschel liegt der 
Scheidewand an und erscheint zumal an ihrer vorderen Hälfte durch 
die Wülste förmlich gelappt. 



Nr. XXI. Sinuitis blenno-pyorrhoica. 

Karl K., 39 Jahre alt, Postbeamter aus Königsberg, giebt an, 
dass seine lebenden Familienmitglieder alle gesund sind, dass von den 
Verstorbenen keines an chronischen ansteckenden Erkrankungen ge- 
litten habe. Er selbst will von den gewöhnlichen Kinderkrankheiten 
verschont geblieben sein. 

Im 8. Jahre fiel er mit der Stirn aufs Eis, ohne sich erheblich 
zu verletzen, verspürte aucli danach keinerlei krankhafte Folgen. 

Seit seinem 10. Jahre leidet Patient an Kopfschmerzen, die zwar 
in ihrer Art und Ausdehnung wechselten, aber nie auf lauge Zeit 
verschwanden. Die Schmerzen hatten bis zum 14. Jahre einen dumpfen 
Charakter und nahmen meist den ganzen Kopf ein. Mitunter steigerten 
sie sich so sehr, dass Pat. ermattet niedersank, auch erbrechen nmsste. 
Während seiner Lehr- und Gesellenzeit als Fleischer war er gezwungen, 
sich schroßen Temperatur wechseln häufig und relativ ungeschützt aus- 
zusetzen, was sehr oft einen Schnupfen zur Folge hatte. Gewöhnlich 
stellten sich damit Kopfschmerzen ein, die uach und nach an Inten- 
sität zunahmen, sogar heftiges Brechen verursachten. Der Zustand 
dauerte gewöhnlich einen ganzen Tag und besserte sich erst dann, wenn 
das Bett aufgesucht und eine ruhige Rückenlage beobachtet wunle. 

Im 21. Jahre wurde Pat. Soldat; er gewöhnte sich nun allmählich 
an den Temperatur- und Witterungswechsel und fühlte sein lA'iden 
sich bessern. 

1885 wurde sein linkes Auge krank und machte eine soohsi- 
wöchentliche Behandlung im Lazareth erforderlich. Das Augo war 



damals gerötet und thränt« sehr leicht. Schliesslich wurde Patient 
geheilt entlaesen und fühlte eich eine Zeit lang Kiemlich nohl. Je- 
doch bald stellt« sich der frühere Schnupfen bei jeder geringen Er- 
kältung und mit ihm die Kopfschmerzen wieder ein. Letztere nähme« 
fortan ihren Aufgang vom linken Auge und atrahiten nach dem 
Scheitel und linken Ohre hin aus. Sie machten sieb dann durch 
Stechen und Pochen bemerklich, von geringen Graden bis zu ganz 
unerträglicher Stärke. 1887 wurde Fat längere Zeit an einer links- 
seitigen Obrentzündung behandelt. Eine völlige Heilung wurde 
nicht erzielt; vielmehr leidet er seitdem nun auch an Schmerzen, die 
vom linken Ohr ausgehen und sich gewöhnlich mit den Stirn seh merzen 
vereinigen. Die Empfindlichkeit gegen Temperatur Wechsel hat sich 
derart gesteigert, dasa nicht der geringste Zug ertragen wird. Setzt 
unser Kranker sieb dennoch einem solchen aus, so wird er sogleich 
von jenen Schmerzen befallen, die zwar vei^hen , wenn er ins 
Warme kommt, wenn dies nicbt möglich ist, sich aber so steigern, 
daaa er hinzustürzen droht. Er erzählt, dass ihm bei solch einem 
Unfall die Beine zittern und ei nur von andern gefuhrt gehen kann, 
um ein Ruhelager aufzusuchen und sich durch Schlaf von der Er- 
schöpfung zu erholen. 

Derartige Anfalle, einzelne mit Vomitus verbunden, sind in den 
letzten Jahren in Zwischenräumen von etwa 4 — 5 Wochen aufge- 

Status praesens: 19. Oktober 1893. 

Am linken Auge und dessen Umgebung ist etwas von der Norm 
Abweichendes nicht zu sehen. Pupille«, Visus, Gesichtsfelder normal. 
Die Bewegungen des Auges und der Lider sind völlig ausgiebig und 
ohne Beschwerden ausführbar. 

Beklopft man die vordere Wand der linken Stirnhöhle, so fallt der 
rechten gegenüber eine erheblich grössere Empfindlichkeit auf. die sich 
auf Druck mit dem Finger bis zur Schmerzbaftigkeit steigen. Beson- 
ders ausgezeichnet ist eine Stelle nahe der Mittellinie am obern Rande 
des Arcus supercUiaris. In gleicher Weise schmerzempfindlich ist die 
untere knöchemeWand des Sinus. Mittelst Vohsens Durchleuchtung 
stallt sich keine wesentliche Verschiedenheit zwischen beiden Stirn- 
höhlen heraus. 

Die Nase ist in massigem Grade schief, nach links gerichtet, das 
linke Nasenloch kleiner. Septum sehr deutlich nach links verbogen. 
Die Schleimhaut des Nasenbödens in geringem Grade geschwellt und 
gerötet. Die Schleimhaut der Muscheln, besonders der mittleren stark 
hyperplastisch; sie legt sich in kleine Fältchen und könnte leicht breit 
aufsitzende Polypen vortäuschen. 

Nach Bepinselung der Muscheln mit Kokain gewinnt man einen 
Einblick zur Riechspaile und findet diese frei. 
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Die RacheDSchleimhaut ist gleichfalls gerötet und geschwellt Die 
linke Tubeuraündung wird von einem geringen Schleimhautwalle um- 
geben. 

An den Trommelfellen findet sich nichts Krankhaftes. 

Nr. XXII. Empyema siuus front, dextr. 

August B., 30 Jahre alt, Faktor aus Königsberg. Patient ist frei 
von hereditärer Belastung. In frühester Jugend will er stets gesund 
gewesen und angeblich auch von den gewöhnlichen Kinderkrankheiten 
verschont geblieben sein. 

Vom 14. Jahre ab litt Pat. an heftigen Kopfschmerzen. Diese 
traten in einem Frühjahr ziemlich plötzlich auf, ohne dass er eine be- 
sondere Veranlassung dafür wüsste. Hauptsächlich befallen war die 
Stirn, doch strahlten die Schmerzen auch bis in den Hinterkopf aus. 
Sie währten ununterbrochen, bis eine gleichmässige Wintertemperatur 
anhob; bei den ersten uasskalten Frühjahrstagen exacerbierten sie aber 
mit erneuter Heftigkeit. Pat, der damals als Knecht diente, gewöhnte 
sich gewissermassen an die Schmerzen, suchte auch keinen Arzt auf, 
wohl in der Furcht, seinen Dienst zu verlieren, wenn er als krank 
gelte. Unerträglich aber wurden ihm die Schmerzen stets, wenn er 
sich bückte. Dann vermochte er es kaum auszuhalten, „,es war ihm 
wie Feuer vor den Augen". Während der Zeit litt er sehr oft an 
heftigem Schnupfen ; eine Rötung oder Anschwellung in der Stirngegend 
soll nicht aufgetreten sein. 

Nach einigen Jahren liess die Heftigkeit der Schmerzen nach und 
Pat. fühlte sich verhältnismässig wohl. Dafür hatte er aber jetzt über 
Thränen träufeln namentlich des rechten Auges, zu klagen. 

Im Frühjahr 1883 stellte sich, nachdem Pat. vorher wieder einen 
tüchtigen Schnupfen gehabt hatte, auf einmal neuerdings Stirnkopfschmerz 
ein, der an Heftigkeit so zunahm, dass am zweiten Tage bereits das 
Bett aufgesucht werden musste. Am vierten Tage Hessen die Schmerzen 
nach; es trat ein Masern ausschlag auf, der nach 12 Tagen verschwand. 
Seitdem blieb eine starke Bindehautentzündung mit reichlicher Sekretion 
zurück. Während seiner Militärdienstzeit liess diese zwar nach, ein 
leichtes Thränen träufeln aber verblieb bis heute. 

In den späteren Jahren hatte Pat. wieder ziemlich regelmässig in 
jedem Frühjahr und Herbst seine Kopf seh merzattaque zu überstehen, 
stets im Anschluss an einen stärkeren Schnupfen. Die Schmerzen 
lokalisierten sich jetzt scharf auf die rechte Stirnseite. Rötung oder 
Anschwellung der Integumente soll auch jetzt nicht vorhanden gewesen 
sein, dagegen kam es Pat. vor, als sei das obere rechte Augenlid an- 
geschwollen. £r konnte dasselbe nicht ordentlich heben, auch war es 
ihm häufig dunkel vor den Augen. Die Schmerzen dauerten jedesmal 
ein bis zwei bis drei Wochen. 
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Aus der Nase, deren rechte Hälfte oft vollständig verstopft war, 
entleerte sich viel schleimig eiteriges oder auch rein eiteriges Sekret 
Antipyrin und andere Nervina vermochten selbst in grossen Quantitäten 
keine Linderung zu schaffen. 

Vor sechs Tagen trat der letzte Anfall auf, nachdem wie gewöhn- 
lich acht Tage vorher eine sehr starke Koryza eingesetzt hatte. Ent- 
leerung massenhaften eiterigen Sekrets durch Nase und Mund. Das 
rechte Augenlid konnte nicht ordentlich gehoben werden, es war 
schwer und etwas herabgesunken. Pat. hatte Flimmern vor dem Auge, 
auch bemerkte er eine Zeit lang Doppelbilder, welche, nach den be- 
stimmten Angaben zu urteilen, auf einer Parese des rechten Muse, 
obliquus sup. beruhen mussten. 

Status vom 28. November 1893: 

Es besteht an beiden Augen bei einer Hyp. von 1,0 D . V = ^/s, 
desgleichen bei beiden eine etwa gleiche konzentrische Einengung des 
Sehfeldes, sowohl für weiss, wie für Farben. Dieselbe beträgt 15 — 18®. 
Geringe Insufßcienz der Intemi. Sonst sind die Augen ganz normal 
bis auf erhebliche Schlängelung und Verbreiterung der Venen bei 
guter Begrenzung der Papillen. Bei der Palpation stellt sich die ganze 
vordere, vielleicht ein wenig prominentere Wand des rechten Sinus 
als massig, der Orbitalrand und die untere Wand, zumal an den beiden 
charakteristischen Stellen als überaus druckempfindlich heraus. Druck 
auf das Thränenbein und die vordersten Teile der Lamina papyracea, 
etwa in der Höhe des Lig. canthi int. erzeugen keine Schmerzen. Die 
Stirn ist ein wenig ödematös, desgleichen das obere Augenlid, bei dem 
die Deckfalte verstrichen erscheint Hebung ad maximum möglich, 
ebenso Rollung des Bulbus nach oben. Doppelbilder sind auch mit 
farbigen Gläsern nicht hervorzurufen. 

Der Nasen befund war nach der freundlichen Mitteilung des Herrn 
Kollegen Gerber folgender: Die rechte untere Muschel ist besonders 
hinten kolossal verdickt und verlegt die rechte Choane fast ganz; auch 
die Schleimhaut des Septum ist auf dieser Seite hypertrophisch (lässt 
sich mit der Sonde eindrücken). Im übrigen sieht man nicht fötiden 
Eiter an der untern Muschel, der sich nach Ausspülung und auf Luft- 
verdünnung nicht sofort erneuert. 



Nr. XXni. Empyema sin. front, dextri. 

Robert R., 30 Jahre alt, Faktor aus Königsberg , giebt an , dass 
sein Vater noch lebe und gesund sei, die Mutter an unbekannter Krank- 
heit gestorben sei. Letztere habe lange Jahre hindurch an heftigen 
Kopfkrämpfen gelitten, die auch das Auge sehr beeinflussten und sie 
häufig ans Bett fesselten. Sämtliche Geschwister des Patienten sind 
schon in früher Jugend gestorben. 
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Patient selbst hat mehrere Kinderkrankheiten, wie Masern, Schar- 
lach, femer im Alter von 16 Jahren eine dreiwöchentliche Augen- 
erkrankung durchgemacht. Seit langer Zeit leidet er leicht an Schnupfen, 
der alsdann bald nur eine, bald auch beide Nasenhälften zu- 
schwellen lässt. 

Im Dezember des Jahres 1887, kurz nach beendeter Militärdienst- 
zeit, erkrankte Patient eines Vormittags plötzlich unter Frostgefuhl 
und Hitze. Er bekam heftige stechende Kopfschmerzen besonders in 
der Stirngegend, die 4 Tage lang anhielten. Auf Anraten seiner 
Mutter, die meinte, er hätte das von ihr geerbt, machte Patient 
Einreibungen mit Senfspiritus, doch ohne Erfolg. Seit diesem ersten 
Anfall begannen die Schmerzen sich häufiger einzustellen und zwar 
meist im Frühjahr und Herbst. Immer ging ein starker Schnupfen 
voraus, zu dem Erkältungen, denen sich Patient häufig aussetzen 
musste, den Anlass gaben. Die Schmerzen begannen in der ersten 
Zeit ziemlich regelmässig, nämlich Vormittags gegen 10 Uhr, steigerten 
sich bis Mittag zu ausserordentlicher Höhe, und klangen erst gegen 
Abend ab, um während der Nacht völlig zu schwinden. Der Schmerz 
war besonders heflig, wenn Patient sich bückte, am ehesten erträglich, 
wenn er den Kopf auf seinen Arm gelegt ruhig hielt. In den ersten 
Jahren betrug die Dauer eines Anfalls circa 8 Tage. Während der 
Anfälle selbst fühlte Patient sich so elend, dass er nicht arbeiten 
konnte; dabei schmerzte ihm auch das rechte Auge heftig, es war, als 
wollte ihm dasselbe aus dem Kopfe treten. Therapeutisch wurden zu- 
nächst allerlei Hausmittel versucht, dann der Reihe nach die grosse 
Zahl der Nervina, natürlich ohne jeden dauernden Erfolg. 

Vor etwa ^/4 Jahren erforderte ein sehr heftiger rechtsseitiger Zahn- 
schmerz die Extraktion des zweiten oberen Praemolaris. 

Der letzte Schmerznnfall begann 14 Tage vor Weihnachten und 
dauerte bis Neujahr. Im Laufe der Zeit hatte sowohl die Dauer einer 
jeden Attaque, wie die Nachhaltigkeit der Schmerzen zugenommen. 
Schon früh morgens setzten jetzt, wenn Patient aufgestanden, die 
heftigsten Schmerzen ein und steigerten sich derart, dass oft halbe 
Tage lang nicht gearbeitet werden konnte. Auch stellten sich öfters 
leichte Fieberanfälle, Frost und Hitze ein. 

Patient kommt am 16. Januar 1894 wegen eines Fremdkörpers 
in die königl. Augenklinik. Bei der ophthalmoskopischen Untersuch- 
ung fallen die stark gefüllten und etwas ge«chlängelten Venen, be- 
sonders der rechten Papille auf. Die rechte Stimgegend ist nicht 
prominenter, auch nicht gerötet und nicht ödematös. Dagegen er- 
weist sich die vordere Sinuswand auf Druck und leichtes Klopfen 
sehr ausgesprochen schmerzempfindlich; desgleichen die untere und 
zwar besonders wieder hinter der Incisura supraorbitalis. Das obere 
Lid ist nicht ödematös. Auge reizlos und bis auf die auffallige 
Schlängelung und starke Füllung der Venen normal, ebenso die Seh- 
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sdhirfe und die Farbenwahrnehmiing. Die Get^ichtsfelder beider Augen 

efgeben tur weiss annihenid intükte Grenzen, für rot-grün hingegen 

bodigradige konzentrische Einschrinknng. ^[assige Insofficienz der 
iDtemL 

IKe Untersnchtug der Nase ergiebt rechter?eits hTpertrophisohe 
Rhinitis mit Schwellung der Muscheln, besonders der mittleren, die 
Soncfiemng des Canali^ naso-frontalis ist nicht ausführbar. 

Da sich Patient zur Zelt wieder leidlich befindet, ausserdem in 
seiner Stellung nicht gut abkömmlieh ist, ist er einer auf sein Sinus- 
gerichteten Therapie vorerst abgeneigt. 



Xr. XXIV. Empyema sinus frontalis sin. 

Albrecht Sp., 39 Jahre alt, aus Königsberg, stammt aus ganz 
gesunder, jedenfalls tuberkulosefreier Familie, überstand als Kind die' 
Masern, im 25. Jahre einen Typhus abdominaÜs. Eine äussere Ver- 
leCning am Kopf erlitt er nie. 

Vor Tier Jahren erkrankte Pat. an Influenza. Seitdem leidet er 
an starkem, insbesondere linksseitigem Schnupfen, der bei gleich- 
massig wärmerem Wetter nahezu völlig schwindet, jedoch bei jedem 
Witterungswechsel ziemlich heftig wiederkehrt ; auch Halsschmerzen und 
Schluck besch werden pflegen sich dann einzustellen. Zeitweise besitzt 
das Sekret aus der Nase einen fötiden Geruch. 

Seit zwei Jahren haben sich Kopfschmerzen hinzugesellt Diese 
beginnen meist morgens über dem linken Auge, setzen sich auf 
die ganze linke Kopfhälfte fort und schwinden g^en Abend; sie sind 
diunpfer, auch hämmernder Natur. Bei jeder leichten Exacerbation des 
Schnupfens treten sie attaquen weise mit verstärkter Intensität auf; mit 
dem Nachlassen dieses nach drei bis fünf Tagen vermindern auch sie sich. 
£jn besonders heftiger derartiger Anfall bdSel Pat. im Juli 1893, wo 
er vor Schmerzen weder Tag noch Nacht schlafen und nur dureh 
stärkere Dosen von Antineuralgicis etwas Linderung erreichen konnte. 
Während des letzten milden Winters ging es erträglich ; nur im Januar 
kam eine leichte Attaque. Dieselbe ist zur Zeit fast ganz abgeklungen, 
so dass jetzt eigentlich nicht mehr von Kopfschmerzen, sondern nur 
von einer gewissen Eingenommenheit und Schwere gesprochen werden kann. 

Status vom 8. März. 

Pat. besitzt eine sehr prominente Stirn. Die Haut auf derselben 
weder gerötet noch ödematös. Bei leichtem Druck mit dem Finger er- 
weist sich linkerseits die ganze vordere, sowie die untere Sinuswand, 

— letztere besonders deutlich an den beiden charakteristischen Stellen 

— schmerzhaft. Die gedrückten Stellen bleiben länger und stärker 
gerötet als auf der rechten Seite. Die Beweglichkeit des linken 
obem Lides und des Bulbus ist völlig frei. Bei der Durchleuchtung 
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mit Vohsens Apparat bleibt die Gregend des linken Sinus fast ganz 
dunkel, während rechterseits der normale Reflex sichtbar wird. 

Die Augen besitzen normale Spannung und Pupillenreaktion 
V = */5. Gleichgewicht. Hintergrund absolut normal. Gesichtefelder 
(für weiss, rot, grün, blau aufgenommen) beiderseits annähernd gleich 
und der Norm entsprechend. 

Die Exploration der Nase, durch Kollegen Gerber vorgenommen, 
ergiebt : 

„Schwellkörperhyperplasie beider unteren Muscheln, geringe poly- 
poide Hyperplasie des vorderen Endes der linken mittleren Muschel, 
kein abnormes Sekret, auch nicht nach Luftverdünnung, nirgends 
kranke Knochen nachzuweisen, Sondierung der Stirnhöhlen nicht aus- 
führbar." 

Pat. kann sich zunächst noch nicht zu einer methodischen nasalen 
Behandlung entschliessen. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Soeben erschien: 

Die 

Retina der Wirbelthiere, 

Untersuchungen 

mit der 

Golgi-Cajal'sclien Chromsilbermetliode und der 
Ehrlich'sclien Methylenblaufärbung. 

Nach Arbeiten 

von 

S. Ramon y Cajal, 

Professor der Histologie an der medic. Fakaltät za Madrid. 



In Verbindung mit dem Verfasser zusammengestellt, übersetzt und mit Ein- 
leitung versehen von 

Dr. Richard Greeff, 

Priyatdozent für Angenheilkonde an der Universität za Berlin. 



3fit 7 Tafeln und B Abbildungen im Text. 

Preis Mk. 18.60. 

In h A It : 

Vorwort von Richard Greeff. — Einleitung und Litteratnr- 
Übersicht von Richard Greeff. — Allgemeines (und das folgende 
nach Ramon y Cajal). — Untersuchungsmethoden. — I. Die Retina 
der Knochenfische (Teleostier) : die Sehzellenschicht ; die Schicht der Kömer 
der Sehzellen; die äussere plexiforme Schicht; die Schicht der horizontalen 
Zellen; die Schicht der bipolaren Zellen; die Schicht der amakrinen Zellen 
oder der Spongioblasten Müller's; die innere plexiforme Schicht; die Gan- 
glienzellenschicht; die Optikusfaserschicht; die Müller'schen Zellen oder Stfitz- 
fasem. — II. Die Retina der Frösche (Batrachier): die Schicht der Seh- 
zellen; die Schicht der Kömer der Sehzellen; die äussere plexiforme Schicht; 
die Schicht der horizontalen Zellen; die Schicht der bipolaren Zellen; die Schicht 
der amakrinen Zellen; die Ganglienzellenschicht; die Optikusfaserschicht; die 
Neurogliazellen. — III. Die Retina der Reptilien: die Stäbchen- und Zapfen- 
schicht; dio Schicht der Kömer der Sehzellen ; die äussere plexiforme Schicht; 
die Schicht der horizontalen Zellen; die Schicht der bipolaren Zellen; die 
Schicht der amakrinen Zellen ; die Schicht der Ganglienzellen ; die Optikusfaser- 
schicht; die epithelialen Zellen. — IV. Die Retina der Vö^el: die Seh- 
zellenschicht; die Schicht der Kömer der Sehzellen; die äussere plexiforme 
Schicht; die Schicht der horizontalen Zellen; die Schicht der bipolaren Zellen; 
die Schicht der amakrinen Zellen; die Ganglienzellenschicht; die Optikusfaser- 
schicht; die epithelialen Zellen. — V. Die Retina der Sängrethiere : die 
Sehzellenschicht; die Schicht der Kömer der Sehzellen; die Schicht der hori- 
zontalen Zellen; die Schicht der bipolaren Zellen; die Schicht der amakrinen 
Zellen; die Ganglienzellenschicht; die Optikusfaserschicht; die Neuroglia. — 
Die Fovea centralis: bei den Sperlingsarten; beim Ghamaeleon. — Die 
Entwickelung der retinalen Zellen. — Allgemeine Schlüsse. — 
Erklärung der Tafeln. 



KUHNT, EntzOndliche Erkrankungen der Stir 





Fnu Jnliinaa Scb. 44 Jabra a[t. 
Empjema un. max., frantil. «t iütmoui. deitr 







^^^^^^H 




LANE UEDCCAL ÜBÄARV 
To tivoU ßne, thu bonk ibuuld bn retuTttci an 


1 












1 



